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PREFAŢĂ 


Psihiatria ultimei jumătăți de secol a cunoscut radicale modificări care 
au schimbat nu numai conținutul nozograjic şi metodele terapeutice de care dis- 
pune ci şi poziția pe care o ocupă în rîndul celorlalte discipline medicale. 

Procesul de accelerare continuă pe care fluxul informațional îl suferă s-a 
răsfrînt cu putere si asupra cunoștințelor din domeniul la care ne referim. Dacă 
astăzi psihiatria este o ramură medicală care beneficiază de aportul pluridisci- 
plinar al biologiei, geneticii, informaticii, psihologiei, sociologiei, chimiei, fizicii 
nucleare şi atilor alte şiiinţe integrîndu-se într-un efort la rîndul lui integrator 
şi dacă acest lucru este bine cunoscut de cei ce lucrează direct în domeniul ei, nu 
același lucru se poate spune despre restul colegilor medici care mai asociază încă 
uneori imaginea bolnavului psihic cu cea a „corabiei nebunilor“ purtindu-și pasa- 
gerii spre o nefericită destinaţie. 

Cartea de faţă „Vademecum în psihiatrie pare a fi scrisă cu intenția pro- 
gramatică de a acoperi tocmai această „fară a nimănui“ dintre specialist şi me- 
dicul de medicină generală, venind să furnizeze un bogat material documentar 
argumentat teoretic si faptic. 

Conceput unitar şi sistematic, vademecumul oferă atit răspunsuri giobale 
cit şi parțiale la nivelul celor mai noi achiziții contemporane tuturor întrebărilor 
care ur putea främinta cititorul. Prezentarea unor „sinteze“ la începutul fiecărui 
capitol înfăţişează rezumativ, concis, dar în acelaşi timp și incitant noțiunile care 
sint indispensabile acestuia. 

Folosindu-se de un important material bibliografic în care o pondere im- 
portaniă îl are — lucru îmbucurător şi cu semnificații pozitive deosebite — cel 
autohton, autorii îl metamorfozează la un nivel accesibil medicului nespecialist 
airibuindu-i valențe operaţionale majore. 

De altfel această lucrare vine să confirme alături de aparițiile ultimilor ani 
existența unei şcoli românești de psihiatrie ale cărei concepte şi orientări sînt preluate 
creator de noile generații de psihiatri. 

Abordarea nuanțată şi critică a fiecăreia din părțile cărții semiologia, exploa- 

funcționale, personalitatea, patologia, terapeutica şi organizarea asistenţei 
psihiatrice îi oferă un dinamism deosebit care menţine atenția cititorului şi-i sti- 
Inutoază curiozitatea. Desigur există încă şi în psihiatrie ca şi în atitea alte domenii 
zone în care cunoaşterea se află în domeniul ipotezelor sau at postulatelor. Este 
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meritul autorilor vademecumului că şi aceste zone mai adumbrite sînt puse sub 
lupa atentă a observaţiei și sînt prezentate deseori cititorului împreună cu dezba- 
terile vii care le însoțesc. 

Cartea este scrisă sub semnul speranței „veşnic tînără aşa cum spune un 
frumos proverb indian avînd optimismul moderat pe care cunoaşterea temeinică 
ţi-l conferă. 

Ea va veni să împlinească un gol care persistă de mai mult timp în litera- 
tura noastră de specialitate constituindu-se într-un instrument de lucru deosebit 
pentru toți medicii indiferent de specialitatea lor, dar în special pentru generalist 
şi tinărul psihiatru. 

Sînt sigur însă că lucrul cel mai important pe care „oademecumul în psi- 
hiatrie“ îl aduce este posibilitatea de a alina în momentele de grea cumpănă suje- 
rinja bolnavului psihic. Scrisă cu dăruire faţă de bolnav pentru care cartea caută 
în permanenţă nu soluții ci maximum de soluţii, ea este şi o pledoarie în favoarea 
acestuia, o rupere de clisee învechite care mai persistă. Boala psihică există și este 
o dimensiune tragică dar reală a fiinţei umane, ea insă nu trebuie privită de slu- 
jitorii lui Hipocrate, decît ca o boală faţă de care trebuie să aibă aceeași „reacţie 
profesională“ ca în fata oricărei alte boli. lar pentru ca această „reacție“ să fie 
cit mai adecvată si neutralizantă, vademecumul în psihiatrie prin claritatea, mo- 
dernitatea si pragmatismul său aduce pîrghiile necesare edificiului terapeutic. 

EL va împrospăta şi actualiza cunoştinţele deprinse în anii studenției, refa- 
miliarizînd medicul cu psihiatria şi adăugîndu-i imaginea ei contemporană. 

Pentru toate acestea autorii merită să fie însoțiți pe căile pe care şi-au propus 
să fie ghizi competenți în domeniul psihiatriei. 


Prof. Dr. doc. VASILE PREDESCU 
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Apariţia unei noi cărți nu trebuie să constituie neapărat un succes, ea poate 
marea doar o prezență, exprima o opinie, poate oglindi un mod de a privi o pro- 
blemă sau pur şi simplu poate satisface dorința de comunicare interumană, adău- 
gindu-se unui şir infinit care începe în negura timpului şi nu se va termina nici- 
odată. 

De obicei cele afirmate într-o carte sînt valabile numai pentru o ctapă şi nu 
pentru eternitate. Ele nu exprimă un adevăr absolut şi credem că este obligatoriu 
a ne asocia pertinentei aserțiuni a lui Hans Helmut Krist : „așa-numitul adevăr 
este ca un balansoar în neîncetată pendulare — decisiv este în ce moment te asezi 
în els. 

Am scris această carte şi pentru că, rămasă mult timp o Cenuşăreasă a medi- 
cinii, psihiatria împărtășește azi destinul amintitului personaj : numai ei i se po- 
triveste rîonitul „condur“ al patologiei moderne. 

La întrebările tot mai insistente ce, cum şi unde poate face ea, am încerca: 
să oferim răspunsuri şi nu noi dileme. Dorinţa noastră a fost sä ne adrestim medicul ui 
generaiist și prin acesta tuturor medicilor, dar în primul rind celor din ambulator 
ajlaji în prima linie a luptei contra bolii, în contact nemijlocit şi permanent cu 
bolnavul, în mijlocul problemelor lui de viață. 

Fără a avea pretenţia să epuizeze tot ce se poate spune mai ales în psihiatric, 
fără a crede că au fost găsite soluțiile atit de mult şi de mulți căutate — cartea se 
dorește a fi numai un punct de vedere mai ordonat sau chiar pragmatic care, evi~ 
dent, nu poate fi unicul valabil. Și Poate tocmai de aceea o carte este în primul 
rînd un prilej de dialog (cu condiția ca acesta să se poarte pe marginea textului 
ei citit în prealabil) — nimeni neputind să-şi permită, fără riscul de a deveni ri- 
dicol, să creadă că deţine monopolul absolut, autoritar și incontestubil al cunoaş- 
terii: Și mai ales pe cel al exprimării acestei cunoașteri. 

Ideea „numai noi ştim, numai noi putem spune sau mai ales avem dreptul 
de a spune“ nu trebuie nici dezbătută nici combătută aici, unul {din {capitolele !ccirţii 
oferă răspuns acestei atit de simple dar în acelaşi timp si atit de delicate probleme. 

Sîntem convinşi de lipsurile inerente oricărei lucrări şi vom fi recunoscători 
tuluror celor care ne vor ajuta să le eliminăm, convinşi că, desigur, cea mai bună 
carte este cea care nu a fost încă scrisă, iar cea ideală este cea care nu se poate 
scrie şi nici nu se va scrie atita limp cîi cei care ar 'purea să o facă se preocupă 
numai de ceea ce fac ceilalți. 


PARTEA I 


SEMIOLOGIE 


Psihiatrul este un medic în actiune, în a cärui definitie, logosul este în- 
locuit cu iafriké, puterea de a vindeca. Această distincție, care în urmă cu 
un secol, părea un ironic eufemism, este o realitate pe care ultimele decenii 
au impus-o fără posibilitatea de a fi contestată. Dar, orice terapie pentru.a fi 
medicală, nu poate fi decît rezultatul examinării clinice, concluzie faptică 
a acesteia. Ea este însăși pertinenfa medicului, capacitatea lui de a-și orga- 
niza în modele cunoștințele si de a stabili strategii decizionale și terapeutice 
în rezonanţă simpatetică cu bolnavul. 

Un ilustru anatomist spunea că — a vedea și a descrie sînt două lucruri 
pe care fiecare crede că le poate face si de care totuși puține persoane sînt 
capabile, la care vom adăuga faptul că vedem întotdeauna mai bine ceea ce 
ne așteptăm să vedem, sau ceea ce am învățat să vedem. 

Definită simplu „ca știința care tratează semnele bolilor“, semiologia 
medicală trimite la un model precis, simptomul, fenomen identificat ca avînd 
legătură cauzalä cu starea de boală. 

Simptomul somatic este deci ultima verigă dintr-un lanţ cauzal determinat 
de un proces patologic și prin care luăm cunoștință de acesta. Ceea ce recep- 
tează somaticianul sînt date imediate, nemediate, pe care le poate pune în 
evidență cu simţurile sau cu, din ce în ce mai complicatele și mai exactele 
tehnici de explorare. 

Cazul semiologiei psihiatrice este mult diferit, trăirile bolnavului nu. pot 
ajunge „direct“. sub incidența psihiatrului, ci numai și doar în măsura în care 
ele se materializează în comportamente şi bineînţeles în comportamentul 
verbal. i 
„Non idem est si duo dicunt idem“ are un înțeles deplin în psihiatrie 
pentru că.un „comportament material“ nu semnifică aceeași träire. 

Legătura cauzală semn-proces somatic, nu există decît în cadrul bolilor 
organice, s : 

O a doua deosebire fundamentală între semiologul somatician si cel 
psihiatru este “fundamentată de finalitatea posibilităţilor de- manifestare a 
semnelor, care, în prima variantă este netă (semnul însuși e e abatere, depă- 
sind nişte limite), iar în a doua, practic infinită (conținutul care se: fimple- 
teşte cu forma, relativ mai fixă avînd o variabilitate extremă). 
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Simptomul somatic are ca domeniu de referinţă o realitate partajab 
si analizabilă ca atare, din care rezultă si independenţa simptomelor ; 
psihiatric nu are decît valoare contextuală, psihicul nefiind divizibil (des 
rea funcțiilor psihicului separate fiind doar un postulat care s-a dovedii of 
rativ). 

Descrierea unor sindroame în psihiatrie este adesea doar o trecere ii? 
revistă a felului în care aceeași tulburare se reflectă simultan asupra mai multor 
„funcţii“ psihice. 


ü 


Modelele mecaniciste ale secolului trecut (de care nu este străin nici modelul me- 
Gical propriu-zis) au grevat oarecum dezvoltarea semiologiei psihiatrice. Opoziția deschisă 
dintre organicisti şi comportamentalisti a făcut ca o importantă perioadă să se producă 
o stagnare. Aportul psihopatologiei, fenomenologiei, analizei structurale a redeschis însă 
oportun discuțiile. 


O a treia deosebire rezultă din felul cum pot fi folosite informațiile date 
de bolnav pentru a constitui semne „identificabile“. 

În timp ce somaticianul știe de la început ce să caute (informațiile care-i 
sînt necesare) în ceea ce spune bolnavul şi poate afla fintit ceea ce dorește 
din ceea ce i se poate furniza prin întrebări (atunci cînd apar informaţii redur- 
dante), psihiatrul nu are cum să știe ce îi interesează (deseori bolnavul nu-si 
explicitează nici măcar dorința de a fi consultat) din ceea ce bolnavul rels- 
tează și nici nu poate întreba ceea ce ar dori cu siguranța că va primi un 
răspuns. Psihiatrul trebuie să asculte nu numai ce, ci și cum i se spune. Con- 
tactul cu pacientul (el însuşi semn important) reprezintă o barieră pe care 
somaticianul nu este nevoit să o treacă (decît cel mult în sens fizic) si nu est 
dependent de el (dacă bolnavul este ostil, matitatea sa pulmonară nu-și schimb 
tonalitatea). 

Semnele (simptomele) bolilor își capătă semnificaţia, deci conţinut 
în raport cu gradul lor de descriere si cu raritatea lor (fiind într-o proportic- 
nalitate inversă cu probabilitatea de a se produce). 

De la polisemantică (semnificaţii multiple) ele se circumscriu și capăt: 
valoare, în raport cu cantitatea de informaţie adusă — reflecul pupilar mo- 
dificat, reflexul pupilar abolit, unilateral sau bilateral, sînt irei semne, dar 
valoarea lor operațională este evident diferită deși se referă la unul si același 
sistem de referinţă. 

Sindromul se constituie din asocierea semnelor fără a fi o sumă de semne. 
nivelul lui de informaţie este invers proporțional cu produsul probabilitä{ 
semnelor ce îl constituic. Desigur nu orice semne pot fi asociate pentru a 
crea un sindrom, ci ele se grupează conform unor realități clinice, modelele 
cărora le vor corespunde, fiind evident empirice și naturale. 

Prin faptul că este mai complex, sindromul nu reprezintă un pas în evc- 
luția bolii — nu este o boală în stadiul subclinic — sau mai putin grav decit 
boala — noțiunea de sindrom reprezintă o etapă în desfășurarea gîndirii noastre 
în drumul! logic de la semn spre boală. 


Descrierea sindroamelor separat conține germenul unei grave confuzii și transpune 
un element operațional din procesul de gindire logică a medicului în entitate clinică : 
astfel pentru unii, noțiunea de sindrom discordant a apărut ca o formă de schizofrenie 
e sau ca o etapă „în schizofrenizarea unui bolnav“, sau ca total o-altă entitate 
clinică. 


CONCEPT — ELEMENTE DEFINITORII 15 


În realitate, noțiunea de sindrom nu este nimic altceva în procesul de 
gîndire decît „zărirea țărmului“ (stîncos sau mlăștinos) urmînd ca în etapa 
imediat următoare să identificăm precis unde ne aflăm. 


Noţiunea de sindrom poate fi asemuitä cu răspîntia unui drum, ceea 
ce nu este suficient, pentru a ne conduce sigur la diagnosticul corect ` sta- 
bilirea etapei de sindrom demential permite a ne orienta către una din cele 


9—10 diagnostice de demență — azi (dar miine poate spre 12 sau 15 posi- 
bilități). 

Modelul sindromologic, trebuie să fie semiologic adecvat în permanenţă ; 
în psihiatrie el are un caracter dinamic în timp. 

Dacă diabetul zaharat sau reumatismul articular acut își vor păstra 
conținutul formelor de-a lungul secolelor, nu același lucru se întîmplă cu 
faptul psihologic, care este un dat istoric, mai precis socio-istoric. Com- 
plexitatea psihismului, individualizarea si originalitatea genetică a fie- 
cărui subiect, fac ca în psihiatrie, principiul după care nu există boli ci bol- 
navi să fie realitatea supremă. Acest lucru determină o permanentă adaptare 
a semiologiei, conţinutul ideilor delirante de acum 200 de ani nu mai poate 
fi descris semiologic azi, comportamentele dintr-un grup etnic au caracter 
absurd pentru alt grup si se înscriu în patologic etc. 

Anorexia mintelä a tinerelor fete este astăzi o raritate, ca și licantropia 
şi cleptomania. Influența astăzi „se face“ prin unde radio, laser, neutroni, 
delirurile de invenţie vizează cancerul, motoarele cu apă, ecologia, ca si cum 
acordul cu lumea, și cu cuceririle tehnologiei și științei contemporane trebuie 
neapărat păstrat. _ 

Semiologul nu poate rămîne indiferent la toate acestea, după cum nu 
poate rămîne indiferent, nici ignorînd noile achiziţii sau descrieri — depresiile 
mascate, sindromul anxietate-depresie, defectul de comunicare, sindroamele 
de impregnare neuroleptică sînt lucruri care trebuie necesar alăturate semio- 
logiei clasice. 

Diferitele viziuni teoretice ca şi deschiderea mai mare către un sistem 
sau altul, au dus la abordări metodologice extrem de diverse care analizează 
simptomatologia prin integrarea în conduite sau comportamente, fenomeno- 
iogic, sau integrate sindromologiei sau patologiei. 

Demonstrînd „cameleonismul metodologic“ (Tellenbach) al psihiatru- 
lui, acesta indică probleme de alegere, legate de un lucru paradoxal în apa- 
rentä și anume, că semnul este uneori mai greu de pus în evidență decît boala 
căreia îi aparține, contextualizarea creşte semnificația și în plus operează 
chiar şi asupra semnificantului. 

Pentru a găsi însă un limbaj prin care să „umplem cea mai adîncă pră- 
pastie, care desparte un individ de altul“ (Bernard Shaw), aceea a comuni- 
cării, am abordat tratarea semiologiei, în lucrarea de faţă, într-o manieră 
elasică dar nu clasicizantä, fără a ne teme de eclectism si dialog. Considerînd 


SEMIOLOGIE PSIHIATRICĂ 


16 


sindroamele, așa cum am arătat, doar serii de semne în care valorizarea unuia 
din ele capătă o suprasemaificare (ierarhizarea semnelor) nu am simţit nevoia 
de a le scoate din contextul simptomatologic. 


Eege? 


Astfel, am optat pentru prezentarea aspectelor semiologice în 
următoarea suită : 

I Constiinta și tulburările ei; 

II Afectivitatea și tulburările ei; 

IIL Instinctele și tulburările comportamentului instinctual ; 

IV Percepția și tulburările ei; 

V . Atenţia și tulburările ei; 

VI Memoria si tuiburările ei; 

VII Gindirea și tulburările ei; 

VIII Voința și tulburările ei ; 

IX Comunicarea și tulburările ei; 

X  Conduita motorie și tulburările ei. 
LE 


Considerind conștiința ca funcţie şi structură supremă, specifică fiinţei 
umane, hic et nunc, ca bază a tuturor tulburărilor ce caracterizează psihismul 
deşi complexitatea tulburărilor este mai mare, am considerat util şi logic să 
o tratăm ca prim capitol al semiologiei. 

Considerind semiologia nu doar o înregistrare de simptome sau tulbu- 
rări elementare izolate artificial, ci ca un limbaj articulat, care restabilește 
unitatea semnificat-semnificant, dînd libertate demersului logic și implicit 
celui terapeutic, vom repeta în îinal cuvintele lui Levy Strauss „orice clasi- 
ficare este superioară haosului“. 


AN 


4% 


|. Conştiinţa şi tulburările ei 


Domeniu fundamental de definiţie al psihismului, care-l deosebește 
decisiv și calitativ, dindu-i specificitate umană, conștiința dă posibilitatea 
subiectului ca prin reflectarea realității să-și realizeze experiența existen- 
tialä unică și irepetabilă, 

Jaspers detinea conștiința ca „viața psihică la un moment dat“ la care 
vom adăuga că modelarea și corelarea experiențelor trăite „acum și aici“, 
cum spune Ey, este tot o functie a conștiinței. 

Termen deosebit de complex, avînd o polisemantică multidisciplinară, 
conștiința este și obiectul de studiu al multor științe sociale din care se des- 
prinde filozofia. Nu vom aborda în demersul nostru decît aspectele cu semni- 
ficatie psihopatologică, fără a o reduce însă așa cum fac unii, la sensul de 
vigilitate, 

Consimtind la o serie de acceptiuni psihiatrice ale termenului, vom siste- 
matiza, didactic, principalele modalități de existență a conștiinței, astfel : 

1. Cîmpul de conștiință care integrează prezența în lume, permitindu-i 
subiectului să se situeze în raport cu semenii, să-i înțeleagă lucid și să se adap- 
teze schimbărilor pe care le percepe. 

2. Constiinta de sine a subiectului, ca sentiment al propriei identități. 

3. Constiinta morală, care se referă la capacitatea de înțelegere și ju- 
decată, reflectată în comportamentul practic, conform cu anumite norme 
deontice și un sistem axiologic, obținută prin enculturaţie și autostructurare. 

Nu ne vom ocupa în acest capito! de tulburările conștiinței morale. 


1. Tulburările cîmpului conștiinței. 
2. Tulburările conștiinței de sine. 
3. Tulburările somnului și visului. 


1. Tulburările cimpului de conștiință 
1.1. Tulburările claritätii si integrării cimpului de conștiință 
. Obtuzia 
. Hebetudinea 
. Torpoarea 
. Obnubilarea 
. Stuporul 
. Soporul 
. Suspendarea completă a conștiinței 


| 
| 
| 
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1.2. Tulburări ale structurii cîmpului conștiinței 
1.2.1. Îngustarea cîmpului conștiinței 
1.2.2. Starea crepusculară 
1.2.3. Confuzia mintală (Stări confuzionale) 
1.2.3.1. Onirismul 
1.2.3.2. Oneiroidia 
1.2.3.3. Amentia (starea amentivä) 
2. Tulburärile constiintei de sine 
2.1. Tulburärile constiintei corporalitätii (somatognozia) 
2.1.1. Tulburäri de schemä corporalä — de tip neurologic 
2.1.1.1. Sindromul Gerstmann 
2.1.1.2. Sindromul Anton Babinski 
2.1.2. Tulburäri de schemä corporalä de naturä psihicä 
1.2.1. Cenestopatiile 
.2.2. Sindromul hipocondriac 
.2.3. Sindromul Cotard 


9; 
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2.1 
. Desomatizarea 
2.1.3.1. Dismorfofobia 
2.1.3.2. Heautoscopia 
2.2. Tulburärile constiintei realitätii obiectuale 
2.2.1. Derealizarea 
2.3. Tulburäri ale constiintei propriei persoane 
2.3.1. Personalitatea multiplä 
2.3.2. Depersonalizarea 
2.3.3. Sindromul de automatism mintal Kandinski-Clérambault 
3. Tulburările somnului și visului 
3.1. Insomniile 
3.2. Hipersomniile 
3.3. Visul în afecțiunile psihiatrice 


1. Tulburările cîmpului de conștiință 


Vom menţiona aici, pentru a putea preciza intensitatea tulburărilor, urmă- 
torii parametri care se analizează ori de cîte ori se urmăreşte evidențierea unor 
«tulburări de conştiinţă (Jaspers) : 


— dezinteresul față de lumea exterioară (bolnavul înţelege cu dificultate ce se întîm- 
pue ne jurul lui, atenția este labilä, acţionează fără să ţină seama de situația 
reală) ; 

} — dezorientarea (legată de simptomul de mai sus) ; 

— incoerenfa (si prin urmare ininteligibilitatea conduitei) ; 

— dificultăţi de gîndire (reflecţie) şi amnezie consecutivă stării (tulburări ale puterii 
de fixare şi conservare). 


Vom corela intensitatea acestor tulburări cu criteriul propus de Predescu — al 
apariției productivității senzoriale psihotice. 
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1.1. TULBURĂRILE CLARITĂȚII ȘI INTEGRĂRII CÎMPULUI 
DE CONȘTIINȚĂ 


Corespund în mare parte tulburărilor de vigilitate din descrierile clasice suw 


tulburărilor-de constienfà (Arseni, 1983). 

Starea de vigilitate a creierului îşi găseşte baza neurojiziologică în sistemul 
reliculat aslivator ascendent (SRAA). 

Aceste tulburări nu se însoțesc de productivitate, asociindu-se o dată cu cres- 
terea intensităţilor, cu tulburări vegetative ` 


1.1.1. Obtuzia constă în bradipsihie cu hipoprosexie în special spontană, 


scăderea supleţei proceselor de gîndire, parafazii, lentoare în înţelegerea întrebă- 
rilor şi formularea răspunsurilor. . 

1.1.2. Hebetudinea — desprindere de realitate, pe care nu o mai poate 
cuprinde ca ansamblu, perplexitate şi indiferenţă. 

1.1.3. Torpoarea se manifestă prin bradikinezie, hipobulie, scăderea 
participării afective, ușoară dezorientare cu stări de somnolență. 

1.1.4. Obnubilarea reprezintă o denivelare mai importantă a vigi- 
lității, cu hipoprosexie severă și dificultăţi mnezice mixte, creșterea pragurilor sen- 
zoriale și dificultăţi în înţelegere si sinteză, care se desfășoară cu o greutate sporită. 


La stimuli intensi sau la repelarea întrebărilor, răspunsurile pot creşte în precizie: 


si claritate. 

1.1.5. Stuporul este o tulburare severă a vigilităţii, însoțită de inhibitie 
psiho-motorie (mutism, akinezie, negativism alimentar). Bolnavul nu reacționează 
decit la excitaţii foarte puternice, nu răspunde la întrebări si nu pare a infelege 


contextul în care se află. Mimica bolnavului este inexpresivă sau exprimă un grad 


de anxietate, atitudinea este inertă, dar opune rezistență la mişcările provocate. 

1.1.6. Soporul — stare de somnolenfä patologică în care contactul cu 
ambianța se face foarte dificil, fiind întretăiat de perioade de somn. 

1.1.7. Suspendarea completă a conștiinței ce apare 
în criza epileptică, lipotimie, sincopă şi comă. Se caracterizează printr-o suspen- 
dare a funcțiilor relationale (apsihism) cu păstrarea funcțiilor vegetative, care 
însă, spre deosebire de somn, sint alterate în diferite grade. 


1.2. TULBURĂRI ALE STRUCTURII CIMPULUI DE CONȘTIINȚĂ 


1.2.1. Îngustarea cîmpului de constiintäi— descrisă de 
P. Janet (1899) — se caracterizează prin focalizarea conștiinței asupra unei idei, 
amintiri, acțiuni etc., de care subiectul nu se poate desprinde. Conştiinţa este in- 
capabilă să cuprindă intreaga experiență prezentă, în afară de cea psihotrauma- 
tizantă. 

Se poate considera ca fiind o demodulare afectiv-ideativä, o neadecvare prin 
alterarea criteriului valoric, cure duce la deformarea relaţiei cu realitatea. 


1.2.2. Starea crepusculară constă într-o modificare de aspect 
asociată cu îngustarea lui, ceea ce permite menţinerea unei activităţi automate cu 
acte motorii coordonate, dar neobisnuite şi fără legătură cu ocupațiile anterioare, 
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față de care subiectul va prezenta amnezie totală, lacunară sau partială în funcție 
de profunzimea modificării vigilității. 

Subiectul trăieşte o stare de derealizare, pe fondul căreia poi apărea fenomene 
delirant-halucinatorii, precum şi modificări importante ale stării afectiv. (exaltare, 
angoasă, disforie) care pot modifica considerabil comportamentul bolnavului (agi- 
tafie, fugi, acte agresive cu potential criminogen). ; d 

Circumstantele etiologice majore sînt reprezentate de epilepsia temporală, 
beţia patologică, reacții psihogene. : a 

Starea crepusculară isterică — aspect particular în care subitctul träieste 
o experiență semiconşlientă de depersonalizare si stranietate centrată, în general 
pe „ideea fixă“ (P. Janet) (eveniment psihotraumatizant pe care subiectul “nu 
şi-l aminteşte obişnuit în stare de veghe, pe care memoria il reprimă). ` ` 

O-formă aparte a acestei stări este întîlnită in sindromul Ganser și pseudo- 
demenfa isterică, reacții psihotice isterice, în care, pe fondul modificării conștiinței 
de tip crepuscular pacientul prezintă o „nerecunoaştere sistematică a realității“ 
prin răspunsuri „alături“, acte „alături“ (răspunsuri mai puţin absurde decit 
greşite, demonstrind înţelegerea întrebărilor). p 

1.2.3. Confuzia mintală (stările confuziondalė):`de- 
scrisă inițial de Chaslin (1895) ca o afecțiune în mod obişnuit acută, reprezentînd 
o formă de slăbire si disociatie intelectuală care poate fi însoțită sau nu de delir, 
agitație sau inerție, confuzia mintală este expresia comună a unei suferințe cere- 
brale acute, ce determină un grup de tulburări acute şi globale ale psihismului în 
care locul central este ocupat de modificările în planul conştiinţei avînd. caracter 
tranzitoriu. e, 

Debutul confuziei mintale este uneori brutal, cel mai adesea în citeva. ore, 
uneori citeva zile. : 

Faptul principal, uneori dificil de pus în evidenţă fără ajutorul anturajului, 
este aspectul de ruptură, de hiatus, cu comportamentul anterior al bolnavului. 

Simptomul esenţial din care decurg celelalte este scăderea proceselor normale 
de sinteză si diferențiere ale conținuturilor conștiinței. În această tulburare glo- 
bală activitatea perceptivă este cea mai dificitară. -Denivelarea conștiinței. în dife- 
rite grade (torpoare, obnubilare, obtuzie — cel mai frecvent) se manifestă prin 
tulburări ale atenţiei, care nu poate fi fixată, orientată şi menținulă. | 

Funcţiile intelectuale si cognitive sînt interesate global și, aşa cum arăta Jas- 
pers, tulburarea fundamentală constă în diminuarea proceselor de sinteză şi orga- 
nizare. Aceasta duce implicit la o tulburare a orientării temporale, spațiale, al- 
lopsihice, bolnavul pästrindu-si chiar în cele mai avansate stări de confuzie, re- 
miniscențe ale identităţii. Stanley Heller, citat de Predescu și Nica, consideră că 
atunci cînd pacientul nu-și cunoaşte numele, este mai curînd cazul unei stări diso- 
ciativ-isterice. Jaspers aprecia această păstrare a conștiinței de sine ca fiind unele- 
ment de diferenţiere faţă de psihozele paranoide. 

Modificarea coordonatelor trăirilor alături de tulburarea atenției constituie 
faptul semiologic cel mai aparent. 

Datele perceptive vizuale și auditive sînt rudimentar analizate ajungind pină 
la greşeli şi erori de identificare, mai rar la iluzii, Aceste tulburări sint în general 
expresia creșterii pragurilor senzoriale. 
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Memoria este global tulburată cu predominenta celei de fixare, datele pre- 
zentului nu se constituie decit în amintiri fragmentare iar evenimentele trecute 
biografice sau culturale sînt cu mare greutate evocate. Post episodic există o lacună 
importantă si de lungă durată în memoria bolnavului. 

„Perplexitatea (nedumerirea anxioasă) este expresia pasivităţii, chiar a ,stu- 
potrii“ vieţii mintale ` scurtele intervale de luciditate provoacă o creștere a anxietăţii 
care poate fi cauza unor stări de agitație. 

Mimica pacientului este rătăită, perplexä, privirea este pierdută, îndepăr- 
iată, absentă. Limbajul este ezitant, redus ia fragmente de fraze uneori incoerente. 
Pacientul îşi caută cuvintele, parajaziile sint rare, dar posibile, cuvintele sînt în- 
vălmășite, rău articulate, adesea murinurate. Definirea unor cuvinte poate fi im- 
posibilă, uneori aberantă. 

Gesturile sînt stingacz, ezitante, lipsire de indeminare. 

Grafismul este toldzauna perturbat, reproducerea unui desen geometric chiar 
simplu este dejicientă. Activitatea şi comportamentul pot îmbrăca două aspecte > 
lipsa inițiativei, lentoare, stingäcie, chiar stupoare, sau agitație dezordonată. Os- 
cilatiile între acești doi poli se pot produce brusc, atrăgind posibilitatea unor 
grave accidente. 

1.2.3.1. Onirismul traduce o stare de vis patologic, un vis trăit si în acțiune, 
care invadează realitutea bolnavului şi față de care îşi modifică comportamentul. 

Bolnavul are halucinaţii vizuale, realizind viziuni haotice şi discontinue si 
uneori, de asemenea, halucinaţii auditive, cenestezice şi tactile. Aceste fenomene 
psihosenzoriale pot avea drept punct de plecare cele mai mici stimulări din mediul 
ambiant. 

Halucinatiile sînt cel mai adesea neplăcute, terifiante, conţinutul lor este 
„constituit mai frecvent din scene de groază decit din „clasicelz“ teme profesionale 
(J. L. Signoret). 

Faptul cel mai caracteristic este adeziunea bolnavului la aczste modificări 
perceptuale de care încearcă să scap? prin agitație (pînă la fugă), trăindu-le ca 
pe o agresiune extremă, 

În starea conjuzională, onirismul si tulburările claritäfii cimpului conştiinţei 
se. întrepătrund în grade variabile, ceea ce i-a făcut pe unii autori (mai ales pe 
cei englezi) să vorbească de : 

— confuzia mintală simplă — ale cărei trăsături ar fi: pasi- 
vitatea, perplexitatea, încetinirea procesului psihic mai apropiată de starea 
de obtuzie : 

— stările confuzo-onirice (delirium) realizate de o agi- 
tafie acută asociată de regulă cu fenomene productive psihotice. 

__ Considerăm că acestea nu sînt decit expresii ale aceluiaşi substrat anatomo- 
fiziologic, cele două stări putînd astfel trece rapid una în alta. 

Alle stări confuzionale cu aspecte psihopatologice particulare sînt: 

1.2.3.2. Oneiroidia. descrisă de Mayer Gross, este un amestec de real-vis, 
da care bolnavul nu participă ci asistă ` înlănțuirea halucinafiilor ca si interpreta- 


22 SEMIOLOGIA CONȘTIINȚEI 


rea realilății prin idei de vis au o anumită „Coerență“ și in genere mai multă 
sistematizare decit onirismul ; nu este urmată de amnezie compleiă, dar nu exclude 
posibilitatea unor dismnezii. 

1.2.3.3. Amenţia (starea amentică), termen introdus şi folosit inițial de şcoula: 
germană ca echivalent al confuziei mintale simple, desemnează actualmente, în 
accepțiunea şcolii românești — o stare confuzională de intensitate psihopatolugică 
maximă, în care domină incoerenfa. Bolnavul este dezorientat, agitat (agitaţie 
care nu depăşeşte obişnuit limitele impuse de clinostatism), vorbirea este incoerentă, 
cu caracter paroxistic. Pot apărea inconstant stări catatonice sau stuporoase. 

Aşa cum am arătat, confuzia mintală traduce o tulburare globală a funs- 
ționării cerebrale (ceea ce după tot mai mulți autori justijică termenul de encefa- 
lopatie). 

Ea apare în circumstanţe etiologice diferite, pe care le vom sistematiza aste! : 

e ajecțiuni intracraniene : traumatisme cranio-cerebrale, hematom su 

dural, epilepsie, postlerapie electroconvulsivantă, encefalopatii carențiaie 

(în special Gayet-Wernicke), afecțiuni meningeale (hemoragii méningee, 

meningite febrile), afecțiuni cerebrale (encefalite, tumori cerebrale in 

special fronto-caloase și temporale drepte), accidente vasculare .erebraic 
în teritoriul arterei cerebrale anterioare şi posterioare ; 
e ajecțiuni generale : 

— stări febrile (septicemii, febră tifoidă, pneumonie, erizipel, gripă 
malarie) ; 

~ alcoolismul (beţia acută, episoadele subacute, delirium tremens) ; 

— toxicomanii (barbiturice, amfetamine, heroină, clordiazepoxid) ; 

— intoxicații medicamentoase (corticoizi, tuberculostatice, hipoglicemiante, 
antiparkinsoniene, litiu, bismut, barbiturice, tranchilizante ete.) ; 

— intoxicații profesionale (arsenic, mercur, plumb, oxid de carbon, in- 
secticide organofosforice) ; 

— intoxicații alimentare (ciuperci) ; 

— encefalopatit metabolice (diabet, insuficiență hepatică, insuficiență 
respiratorie, insujiciență renală, hipoglicemie spontană, porfirie acute 
intermitentă) ; 

— afecțiuni endocrine (tireotoxicoza, mixedem, crize adisoniene,  hiper-- 
paraliroidia) ; 

— stări de şoc (postoperatorii, traumatice, cardio-vasculare) ; 

— boli sanguine (leucemii, anemii) ; 

— alte cauze (electrocutare, insolafie, privarea de somn, avitaminoze) ; 

— în cursul evoluţiei bolilor psihice (psihoze vost partum, schizofrenie, .. 
manie, depresie, demență). 

Desigur că, legat de aceaslä bogată paletă eliologică, examenul somatic”si de” 
daborator vor îmbrăca aspecte extrem de variate, care traduc starea de suferință: 
organică, fără a avea o semnificaţie generală în ceea ce priveşte sindromul de con-- 


fuzie mintală. 
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2. Tuiburările conștiinței de sine 


2.1. TULBURĂRILE CONȘTIINȚEI CORPORALITĂȚII (SOMATOGNOZIA) 


Schema corporală (imaginea de sine) este concepută ca proiectarea reprezen- 
sativă integrală în conştiinţă a propriului nostru corp, funcţie globalăşi nelocali- 
zabilă. Constiinfa propriului corp se constituie progresiv din date perceptive, reali- 
zînd un cadru spatial pentru percepții, reprezentări, amintiri şi emoții. 

2.1.1. Tulburări de schemă corporală de tip neu- 
rologic; 

2.1.1.1. Sindromul Gerstmann este alcătuit dintr-o serie de agnozii : agno- 
zia digitală, agrafia, acalculia însoţite de dezorientare spațială (dreapta |stinga). 
Apare în leziunile emisferului dominant, ariile 19 si 39 Brodman. 

2.1.1.2. Sindromul Anton Babinski este reprezentat de h2miasomatognozie 
însoțită de lipsa constientizärii acestei tulburări (anozognozie) ; se intilneste în le- 
ziunile emisferului minor. 

2.1.2. Tulburări de schemă corporală de natură 
psihică: 

2.1.2.1. Cenestopatiile reprezintă modificarea cenesteziei, cu apariția unor 
senzaţii corporale neplăcute, in absența unor modificări organice. Se întîlnesc 
în nevroze, psihoze schizofrenice, depresii, ASC. 

2.1.2.2. Sindromul hipocondriac esie alcătuit din idei d2 intensitate varia- 
bilă (pînă la delirantă) privitoare la starea de sănătate a pacientului considerată 
mult mai precară decit în realitate sau vital amenințată. Aceste idei evoluează pe 
fondul unei anxietăți concentrice şi a apariției cenestopatiilor. Se întîlnesc în ta- 
blouri psihopatologice diverse îmbrăcind aspectul acestora — astenohipocondriace 
(astenie, debutul schizofreniei, neurastenie), obsesivo-hipocondriace (reacţii obse- 
sivo- fobice, personalități psihastenice), paranoiac-hipocondriace (personalităţi pa- 
ranoiace, paranoia). 

2.1.2.3. Sindromul Cotard este reprezentat de triada de delire: de negajie 
corporală (negarea organelor interne si a funcțiilor acestora), de enormitate și 
imortalitate. Este o formă particulară a sindromului hipocondriac, considerată 
clasic de extremă gravitate, a cărei evoluție a devenit azi mai benignă; survine 
în depresiile de involutie, în special în melancolie. 

2.1.3. Desomatizarea (alterarea sentimentului de 
corporalitate) este reprezentată de îndoiala anxiogenă de a avea corpul 
?ransformat, straniu, ireal, cu limite imprecise sau devitalizat. 

2.1.3.1. Dismorfofobia reprezintă o formă „localizată“ a depersonalizării 
somatice constînd în sentimentul patologic de neplăcere si inferioritate cu care su- 
biectul îşi trăieşte aspectul morfoconstitutional, exagerindu-i sau modificindu-i 
datele reale. 

Apare sub forma unor fenomene izolate la adolescență, de cele mai multe 
eri cu evoluție benignă, fiind expresia noii identități somatice pe care subiectul 
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o capătă, Circumstanţele patologie: in care apare sint nevroza obsesivo-fobicä, 
perscsalitatea psihastenică, debutul ojreniei. 

2.1.3.2. Heautoscopia constă în „Perceperea“ imaginii propriului corp ca o 
imagine în oglindă, în spațiul perceptual. Imaginea dedublată poate fi totală, 
curninzind întregul corp, sau parțială, redusă la un segment sau reprezentată 
uncori de imaginea unui organ (creier, cord, diverse viscere profunde). 

Curauieri»“:e acestei tulburări, pe iîngă convingerea bolnavului în perceperea 
imaginii corporuie, este sentimentul de apartenen{ä, credința că imaginea ii este 
proprie. 

Apariția este favorizată de diverse circumstanțe, dintre care cele mai impor- 
tante sînt modijicărarea clarităţii cimputui conștiinței, perioade hipnagogice, stări 
de epuizare (cînd au caracter de halucinoză hipnagogică) ; survine de asemenea în 
psihastenie, epilepsie temporală, schizofrenie. 


2.2. TULBURĂRILE CONȘTIINȚEI REALITĂȚII OBIECTUALE 


2.2.1. Derealizarea este un sentiment de stranietate a lumii exterioare, 
pe care subiectul îl încearcă în absența unor tulburări perceptive. 

„Subiectul pierde funcția realului“ (P. J anet), adică senzaţia de familiaritate 
pe care obiectele lumii reale ne-o dau în mod normal. 

În forma sa minoră se rejeră la stranietatea lucrurilor care par false, arti- 
ficiale, modificate în dimensiunile lor. 

În forma sa extremă se manifestă ca o îndepărtare, o izolare sau o fugă din 
lumea realului, o detaşare, o plutire „fără înălțime“. 

Derealizarea se referă și la raporturile spațiale ale obiectelor şi orientare. 
Subiectul se simte „pierdut în spaţiu“. Destul de des se poate însoți de perturbäri 
ale percepției subiective a timpului sentimentul de a nu trăi „în ritmul lumii“ 
(Ajurriguerra). Fenomene de tip „déjà vu“ sau falsele recunoașterii se încadrează 
în acelaşi cadru nozologic. 

Derealizarea nu apare aproape niciodată ca un fenomen izolat. 


2.3. TULBURĂRI ALE CONȘTIINȚEI PROPRIEI PERSOANE 


2.3.1. Personalitatea multiplă (alternă) este o tulburare 
particulară a conştiinţei de sine, de tip disociativ-isteric, în care există o ingustare 
a conștiinței prin alterarea bruscă, temporară a normelității funcţiilor de integrare 
ale conştiinţei, a identității de sine, crind drept consecință pierderea consecvenței 
şi legăturilor obișnuite dinire diferitele grupe de procese psihice, rezultind o apa- 
rentă independenţă în funcţionarea uneia dintre ele. 

Disociaţia este modificarea esenţială, cflcià obişnuit la baza fiecărui simptom, 
al isteriei, dar, în stările de inducţie hipnotică si la personalitățile duble scu mul- 
tiple, ea atinge profunzimea maximă, niergind pinà ia neoformarea psihică a uneia 
sau mai multor perscnaiităţi distincte, deseori clicr cu tré: i opuse, de care 
pacientul este dcmineri alternativ. Trenziţia de ta un tip de perscnalitcte la altu? 
este bruscă, descori impresionantă, însoțită în general de cninezie pentru existenţa: 
trăsăturilor şi evenimentelor trăite de percoralileica secundară. 
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Examinarea şi diagnoslicarea acestor cazuri este de obicei foarte dificilă, ne- 
cesitind un consult repetat, prelungit, care să permită sesizarea discontinuitäfii 
druste a psihismului. În general de origine psihogenă, frecvența acestor tipuri de 
tulburări a scăzut mult în ultima jumătate, de secol. 

2.3.2. Depersonalizarea este o tulburare a conștiinței propriului 
eu, a sentimentului identității somatopsihice personale cu destrămarea curgerii 
existențiale şi a percepției lumii ca loc de desfäsuarere a acesteia. 

Sindromul de depersonalizare are următoarele componente : 

e Alterarea sentimentului propriului eu este resimțită 
ca o nesiguranță anxiogenă față de propria persoană şi identitate „caşi 
cum“ acestea ar fi în pericol iminent de dispariție. Păstrind conştiinţa 
personalității lor anterioare unii bolnavi trăiesc dureros modificarea eu- 
lui, înstrăinarea faţă de el. Transformarea acestuia poale îmbrăca nu- 
meroase aspecte clinice dintre care notăm sentimentul de vid interior, nesi- 
guranja si indecizia în acțiune, hipobulia, sentimentul de inautenticitate 
a trăirilor, amintirilor, ideilor, devalorizarea personalității. Afectivitatea 
este modificată, sentimentele devenind terne şi imobile, nelinistea domi- 
nind paleta afectivă : viața pare a se desfăşura în gol, cu încetinitorul, 
bolnavul părînd a fi un spectacol dramatic pentru sine însuși, 

e Alterarea sentimentului de corporalitate (desoma- 
tizarea). 

e Derealizarea 

e Analiza introspectivă constă în desprinderea de realitate, de 
lumea obiectuală, pe care bolnavul o face pentru a încerca să-şi înţeleagă 
propria subiectivitate. În efortul de regăsire bolnavii alunecă în subiectiv, 

„pe care caută să-l analizeze si să-l verbaliezez cît mai precis îndepărtîndu-l 
de real, ajungind pînă la heautoscopie. 


H Sindrom de graniță în psihopatologie, depersonalizarea se întilneşte cu o intensi- 
tate variabilă în situaţii nepsihiatrice ` surmenaj, stări hipnagogice și hipnapompice, cit 
și în cele psihiatrice : reacţii afective, néurästenie, stări depresive, bufeuri delirante, 
nevroza obsesivo-fobică, personalitatea psihastenică, debutul psihozelor. 


2.3.3. Sindromul de automatism mintal (Kandinski- 
Clérambaul) este focalizat pe producția spontană, involuntară „mecanică“ 
a vieții psihice (impresii, idei, amintiri), impuse conştiinţei subiectului care îşi 
pierde intimitatea (transparența psihică), simțindu-se dirijat din exterior (fenomene 
xenopatice). 

„„ Sindromul de automatism mintal este sintetizat de Ey în următoarea formă : 

e senzaţii parazite (halucinații psihosenzoriale vizuale, tactile, 
gustative, cenestezice) ; 

e triplul automatism: motor (gesturi impuse, acte impuse), 
ideic (idei impuse) şi ideoverbal (cuvinte, formulări ideoverbale spon- 
iane). În această categorie se notează alterärile limbajului, mentismul, 
depänarea de ginduri; 

e fenomene de dedublare mecanică a gîndirii (tri- 
plul ecou al gîndirii, lecturii si actelor) însoțite de fenomenele conexe — 
enuntarea gindurilor, intenţiilor, comentariul actelor ; 
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e micul automatism mintal alcătuit din anticiparea gindu- 
rilor, depănarea de amintiri, veleități abstracte. Apare ca nucleu al psi- 
hozelor schizofrenice, în parafrenie si în unele sindroame organice (alco- 
olism, epilepsie, involulie). 


3. Tulburările somnului și visului 


Somnul este o întrerupere ciclică a stării de veghe, corespunzînd schematic 
unei întreruperi a activității S.R.A.A. şi a înlocuirii acesteia cu activități care 
iau naştere în structuri anatomice subiacente. 

Neuromediatorii care controlează alternanta neurofiziologică ‘veghe-somn par 
a fi serotonina (pentru somn lent şi adormire) si noradrenalina, şi dopamina în 
ceea ce priveşte trezirea (arrousal). Neurofiziologic i se descrie somnului o fazà 
lentă (S.L.) si un somn paradoxal (cu mişcări rapide oculare REM), (S.P.). 

Între cele două tipuri de somn exislă o interrelatie dialectică în așa fel încît 
aceste diferiie stări ale somnului nu survin decît într-o anumită ordine, respectiv 
„somnul paradoxal nu survine decît după un stadiu mai lung sau mai scuri de 
somn, lent“ (Popoviciu). 


3.1. INSOMNIILE 


Sint reprezentate de scăderi ale timpului total de somn, acuzate ca atare. 


Există persoane care dorm in „mod fiziologic“ foarte putin, astfel după unii istorici, 
Napoleon nu dormea mai mult de 3 ore pe noapte. De asemenea Victor Hugo și Edison 
dormeau foarte putin, Oswaid descrie „insomnia sănătoasă“. 

Uneori timpul total de somn poate să fie normal, sau aproape normal, dar acuza- 
rea insomniei să fie legată de lipsa alternantei normale în ciclurile somnului. 


Insomnia este un element psihopatologic extrem de des întilnit în psihiatrie 
Se întilneşte în: surmenaj, neurastenie, nevroze anxioase, accesele maniaco-depre- 
sive, intoxicații cronice (alcoolism), stări demenţiale. In mod clasic se secrie in- 
somnia de adormire a nevroticului şi cea de trezire a depresivului. La bătrîni există 
o perturbare « ritmului somn-veghe manifestată prin perioade de somn diurn care 
se repetă de 2—3 ori urmate de insomnii nocturne. La această categorie de virsiä, 
nu trebuie ignorat faptul că insomnia poate fi un semn precoce al aterosclerozei. 


3.2. HIPERSOMNIILE 


Sînt prelungiri ale perioadei de somn care pot surveni continuu sau paraoxistie, 
sînt. mult mai rare decit insomniile şi au foarte rar o cauză psihogenà. 

3.2.1. Hipersomniile continue au determinare în generat 
organică. Se întîlnesc în encefalite (encefalita epidemică, tuberculoasă, sifititicä), 
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“Boala Gayet-Wernicke, sindroame Korsakov, HIC (tumori la nivelul trunchiului 
cerebral sau hipotalamusului) şi cauze metabolice (insuficien{ä hepatică, renală, 
d meet À 


3.2.2. Hipersomniile paroxistice sin grupate în sindroame 
«are se întîlnesc rar. 


„2.2.1. Sindromul Pickwick : hipersomnie diurnă, obezitate, tulburări res- 
„piratorii şi cianoză. 

3.2.2.2. Atacul narcoleptic este caracterizat prin crize de somn de durată 
variabilă, care apar de obicei în perioadele de inactivitate sau relativă activitate, 


frecvent în condiţii emoționale deosebite, din care bolnavii se trezesc rapid așa cum 
au adormit. 

3.2.2.3. Atacurile cataleptice apar doar cu totul excepțional izolate si con- 
stau într-a pierdere bruscă a tonusului muscular tradusă prin astazie. Factorii 
emotionali (risul, mînia, concentrarea, excitalii senzoriale puternice şi neaşteptate 
sau chiar actul sexual) pot declanșa atacul cataleptic. Poate ji precedat de semne 
premonitorii si poate îmbrăca forma marelui acces cataleplic (prăbuşire rapidă, 
progresivă) sau forme larvate care se referă mai ales la musculatura extremității 
superioare a corpului. 

3.2.2.4. Pseudo-hipersomnia isterică este un „acces de somn“ cu durată 
variabilă în care bolnavul rămâne inert fără reacții la excitanții externi cu anes- 
tezie senzilivo-senzorială. Aspectul EEG rămine normal. 


3.3. VISUL 


Reprezintă fapte psihice care apar în timpul somnului avind un conținut 
Amiens legat de starea afectivă şi o semnificaţie personală al cărei conținut este legat 
de memorie. Atit interpretările neurofiziologice cit şi cele psihanalitice nu au reușit 
pînă în momentul de față să dea explicaţii mulfumitoare în legătură cu rolul si 
funcția visului. 

3.3.1. Coşmarul este un vis care survine însoțit de modijicări fiziologice 
(tahicardie, tahipnee şi hipersudoralie) cu conținut viu elaborat, dinamic, de lungă 

durată. Caracteristic pentru acest tip de vis este conținutul lui inspäimintätor, 
dijicultatea în respiraţie şi sentimentul paraliziei în fața acestui pericol. În cele 
„nai multe cazuri se termină prin trezirea subiectului care se eliberează astfel de ten- 
siunea afectivă generată de vis. 

3.32. Pavorul nocturn este o manifestare episodică nocturnă cu 
“caracter dramatic caracterizată printr-o trezire bruscă însoțită de panică, agitație, 
mişcări bizare, tulburări vegetative importante (midriază, hipertensiune arterială, 
tahicardie). Uneori după trezire se poate nota o veritabilă stare conjuzională. 
Pentru întregul episod există de obicei o amnezie retrogradă. Se intilneste în stările 
reactive, neurozele anxioase, neurastenie, spasmofilie şi mai rar avind o origine or- 
ganică — crize epileptice psihomotorii. 

3.3.3. Visul în diferite afecțiuni psihiatrice — sesizat din cele mai vechi 
i, făcîndu-se repetate încercări de explicitare a acestuia. H. Heine consideră 


zi 
timpi 
că visul este o eliberare a imaginarului odată cu scăderea vigilității. 
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e În depresii visele au un conținut anxios, de coşmar. 

e În schizofrenie visele au un caracter coplesitor terifiant cu fantasme agre- 
sive, bizarerii. 

e În nevroze se constată o creştere a producției onirice datorită superficia- 
lizării somnului, conținutul acestor vise părînd a D „imbinat adesea mai logic decît 
cel al subiecţilor normuli“ (L. Popoviciu). Visele sînt colorate, încărcate de situaţii 
conflictuale sau anxiogene. Autorii de formaţie psihanalitică au încercat să le ana- 
lizeze conţinutul pe care să-l interpreteze în scopul decodării simbolisticilor, în- 
cercare greu de finalizat si de fundamentat şiiinţijic, ea presupunind conținutului 
visului o semnificaţie apriorică. 

e La etilici si în psihozele toxice visul irumpe în realitate avînd conţinut 
personal sau terifiant (vise cu caracter zoomorf) creînd anxietate şi dezorientare 
subiecților. În somnul indus medicamentos, de somnifere de diferite tipuri, deși. 
facilitarea adormirii se realizează, se produc modificări ale perioadelor de somn 
rapid, mergind pînă la abolirea acestora. În afară de hipnotice, şi antidepresivele 
suprimă somnul cu vise. După întreruperea tratamentelor pot apare tulburări 
de somn generate de hiperproducţie onirică. Şi aici visele pot fi colorate. 


LE Afectivitatea şi tulburările ei 


Afectivitatea reprezintă ansamblul însuşirilor psihice, care asigură reflec” 
tarea subiectivă a concordantei dintre realitatea interioară și cea externă, 
ca proces dinamic şi continuu. 

Sînt puse astfel în rezonanță două modalități: — cea a subiectului și 
cea a ambianţei pentru a crea un nuantat ansamblu de trăiri unic si irepetabil 
tocmai prin această dinamică personală specitică. 

Aspectele vieții afective au o geneză variabilă, de la cea elementară, bio- 
fiziologică, pînă la complicate sisteme motivationale socio-culturale. 

Analiza fenomenelor vieţii afective se referă la o serie de însușiri, dim 
a căror variabilitate rezultă varietatea : 

— sensul — astfel există trăiri pozitive si negative; 


— intensitatea — legată de amplitudinea răspunsului comporta- 
mentai pe care starea afectivă îl generează ; 
— stabilitatea — care arată persistenta în timp a unei stări afec- 


tive de un sens și o intensitate stabilită, aceasta operind o clasificare bipo- 
larä : stabil-instabil. 

Trebuiese notate două nivele ale afectivității sub raportul complexității 
și motivaţie care le generează : 

e ajectivitatea bazală (holotimică) căreia i-ar corespunde 
emoțiile primare și dispoziția. Generarea acesteia pornește de la motivații 
înnăscute, apropiate de viaţa instinctivä. Ele trec sub control! voluntar, dar 
declanșarea lor nu necesită participarea instanțelor conștiinței. Baza. neuro- 
fiziologică este legată de formațiunile subcorticale, iar cea biochimică ar îi 
reprezentată de funcționarea neurotransmitätorilor (noradrenalinä, seroto- 
ninä, dopaminä) ; 

o ajectivitatea elaborată (catatimicä— H. W. Maier) 
căreia i-ar corespunde emotiile secundare (pasiuri, sentimente). Acestea se 
formează în cadru! sistemului de conditionare-invätare, prin opțiuni axioiogice, 
culturale și sociale (estetice, etico-morale, filosofice, politice). Ele apar în 
strinsă legătură cu procesele gîndirii (interpretare. evaluare, comparare, Sie: 
gere) și memoriei. Sentimentele și pasiunile vin să se constituie astfel ca re- 
zuitantă complexă a unei serii de judecăți valorice, de analize şi interpretări 
ale lumii. Nu mai este necesar să subliniem că baza neurofiziologicä a acestora 
este nivel. cortical. E 

Cele doux nivele — afectivitatea bazală şi cea elaborată — nu acționează 
însă iñdependent, organizarea afectivă globală rezultind din corelarea celor 
două componente, care nu reprezintă un proces jiniar sau de sincronizare me- 
canică. ` è 
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Existența unor momente de disonantä generează tulburări reciproce, care se 
constituie în manifestări de aspect psihopatologic. 

Vom prezenta în continuare tulburările afectivității în ordinea complexităţii 
fenomenelor afective, urmărind varianfa caracteristicilor enunțate anterior 
(sens, intensitate, stabilitate). S 


ările de afect 

Iburările dispozitiei 
. Hipotimii 

2.1.1. indiferenţă 

2.1.2. Apatia 

2.1.3. Atimia 
2.2. Hipertimii 
2.2.1. Anxietatea 

2.2.1.1. Anxietatea nevroticä 
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1. Stările de afect 


Sînt manijestäri explozive si cu efect dezorganizator asupra comportamentului, 
însoțite de modificări mimico-pantomimice şi tulburări vegelalive de tip simpatic, 
polarizind cîmpul conștiinței în jurul evenimentului conflictual şi caracterizate 
prin inadecvarea răspunsului şi o activității psihomotorii. Menţionăm printre 
„acestea furia şi frica. 
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HIPOTIMII — HIPERTIMII 


2. Tulburările dispozitiei 


Dispozijia este acel tonus afectiv fundamental, bogat în toate instanțele emo-- 
fionale şi instinctive, care dă fiecăreia din stările noastre sufletești o tonalitate 
agreabilă sau dezagreabilă, oscilind între cei doi poli extremi ai plăcerii şi ai durerii 
(J. Delay). Deci dispoziția reprezintă polaritatea stărilor afeclivităţii bazale într-un: 
moment dat. Modificarea ei în sens patologic poartă numele de distimie. 

Vom clasifica distimiile după intensitatea lor, în hipo și hipertimii. 


2.1. HIPOTIMIILE 


Reprezintă scăderi în grade diferite ale tensiunii afective, traduse prin expre- 
sicitate mimică redusă, răspuns comportamental sărac, rezonanță afectivă ştearsă. 

2.1.1. indiferența se traduce prin dezinteres pentru lumea exterioară 
și slabă modulare a paletei ernofionale. 

2.1.2. Apatia este caracterizată prin lipsa de tonalitaie afectivă și dezin- 
teres auto şi allopsihic. 

2.1.3. Atimia se caracterizează prinir-o accentuată scădere de tonus și 
o rezonanță afectivă aproape nulă la evenimentele exterioare, care par a rămine 
în mare măsură străine subiectului. Inexpresivitatea 'mimico-pantomimică este 
caracteristică. 

Menţionăm că termenii de apatie si atimie nu acoperă sensul lor etimologic 
(lipsă totală de), vrind să desemneze intensitatea deosebită a tulburării, care atinge 
un maxim de gravitate. (Semantica lor sugerează imposibilitatea existenței unet 
tulburări şi mai grave). 

În gradele variabile arătate mai sus, hipotimiile se întîlnesc în oligojrenii, 
stări confuzionale, demenfe, stări defectuale. 


Dezinteresul, aparența devitalizare a tuturor conduitelor eare surprind printr-o 
inerție mai mult aparentă decit reală, caracteristică afectivității schizofrenului a fost 
descrisă de Guiraud sub numele de atimhormie. 


2.2. HIPERTIMIILE 


Reprezintä o creştere a încărcăturilor afective antrenînd variaţii importante 
ale eutimiei, activității și comportamentului. 

2.2.1. Anxietatea — a fost definită de P. Janet ca teamă fără obiect, 
manifestată prin neliniște psihomotorie, modificări vegetative si disfuncţii compor- 
tamentale. 

Însăși dejiniția sugerează caracterul bazal al tulburării, fără obiect, semni- 
ficind fără obiect precizat, altfel spus toate obiectele, adică realitatea. 
Anxietatea are caracter de potenfialitate, deformind trăirea prezentă în raport cu 
viitorul presimțit ca ostil şi predeterminat ca atare. 


32 SEMIOLOGIA AFECTIVITATII 


Anxietatea patologică este distinctă față de nelinistea sau teama obișnuită, 
resimțită de orice subiect în faţa unei situații noi sau cu un grad de dificultate 
sporit, al cărui răsunet asupra activității este pozitiv (concentrare, mobilizate a 
forțelor). 

Anexietatea prezintă următoarele caracteristici : 

— este  nemotivată ; 

— se referă la un pericol iminent si nedeterminat, faţă de care apare o ati- 
tudine de aşteptare (stare de alertă) ; 


— este însoțită de convingerea neputinței si dezorganizării în faja perico- 
lului ; 


— asocierea unei simptomatologii vegetative generatoare ‘de disconfort somatic 


care declanşează astfel un cerc vicios prin care anxietatea se autoîntreține. 


În 1890 Brissaud separă două fenomene distincte — angoasa, ca trăire fizică şi 
anxietatea, ca trăire psihică. Unii autori mai menţin încă această terminologie, deși cele 
două fenomene au aceeași semnificaţie si apar într-o intimă întrepătrundere. Alţi autori 
{Boutonier, Littré) consideră angoasa ca o anxietate mai intensă (,,angoasa se trăiește 
corporal mai mult decit se gindeșie, în timp ce anxietatea mai mult se gindește decit 
se trăiește“), Considerăm aceste distincţii ca artificiale, raliindu-ne terminologiei actuale, 
care foloseşte pentru simptomele somatice termenul de echivaiente somatice ale anxie- 
tâtii (P. Kielholz 1982), 


Anxietuea se înlilneşte în următoarele circumstanțe patologice ` în reacții 
de intensitate nevroticä şi psihotică, în neurastenii, în alte nevroze, în stări depre- 
sive, în psihoze, în sindromul de abstinență la toxicomani, în debutul il 
presenile şi demenjelor. 

2.2.1.1. Anxietatea nevrotică — toate stările nevrotice au ca element comun 
prezența anxietăţii, care ocupă de obicei un loc important în tabloul simplomato- 
logic. un? unii autori ea iși găseşte originea în copilăria timpurie. 

2.2.1.2. Anxietatea psihotică — apare fie ca însoțitor al depresiei sau. inde- 
pendentă de aceasta ca în schizofrenie şi psihozele organice. Ea determină perturbări 
vegetative majore, ale instinctului alimentar şi ritmului hipnic. 

2.2.1.3. Raptusul anxios — poate apare în reacții acute de şoc sau psihozei 
ca o izbucnire impulsivă, manifestată printr-o bruscă și intensă accentuare d-stării 
anxioase, bolnavul putind face tentative suicidare sau mai rar acte heteroagresive. 

2.2.1.4. Echivalente somatice ale anxietätii — recunoașterea acestor semne 
facilitează evidenţierea anxietăţii, mai ales atunci cînd participarea bolnavului 
dintr-un motiv sau altul, este redusă. Aceste semne sînt legate de excitarea sistemului 
nervos simpatic : paloarea feţei, mimică tensionată, midriază, uscăciunea, gurii, 
valuri de transpiraţie, tremor fin al extremităților, tahicardie, extrasistole, jenă 
precordialä, anorexie, crampe abdominale, diaree, tahipnee, senzație de constricfie 


toracică, micliuni imperiouse şi frecvente, insomni: de adormire, creșteri tensionale, 


hiperglicemie şi hiperlipernie. 

2.2.2. Depresia — definiția de cea mai largă generalitate considerd 
depresia ca o prăbuşire a dispozitiei bazale, cu actudlizarea trăirilor neplăcute, 
triste şi amenințătoare. Puternica participare afectivă, trăirea profundă a acestei 
stări, antrenarea comportamentală consensuală sint tot atitea argumente peniru 
„a considera depresia o hipertimie negativă. Wë 


DEPRESIA 33 
D 


Aşa cum a fost definită anterior, depresia se referă la ,depresia-simptom“ 
si definiția nu este decit scolastică, deoarece în realitatea practică, depresia apare 
ca sindrom sau entitate nosologică. În cele ce urmează ne vom rejeri la acest al 
doilea aspect (sindrom), pe care-l vom defini, aşa cum fac si alți autori, operațional, 
componentele sale. fiind răsunetul ideativ, comportamental si somatic al tulburării 
ajective. 


Trebuie operată o distincţie între sensul uzual comun al depresiei (tristețe) si cel 
psihopatologic. Încă din 1953 Birbing face distincţia dintre depresia boală si depresia nor- 
mală. Suferinta depresivă nu este comparabilă cu suferința naturală, nu numai pentru 
că- eg nu are obiect dar și pentru că ea este o suferință anormală, pervertită, deformată, 
subiectul devine obiectul propriei sale suferințe (Tellenbach). 


Sindromul depresiv are drept componente definitorii dispoziţia depresivă, 
incelinirea proceselor gîndirii și lentoare psihomotorie, lu care se adaugă o serie 
de simptome auxiliare de expresie scmatică. Dispoziţia depresivă este trăită ca o 
„Iristețe vitală“ (K. Schneider), pierderea sentimentelor golire şi neliniște interioară, 
conţinut perceptual cenușiu, nebulos uneori. 

“Încetinirea proceselor gîndirii este exprimată de mono-ideism, incapacitate 
decizională, conţinut depresiv, ruminaţii. Ideatia poate lua forma ideilor delirante 
cu ‘caracter de autoacuzare, vinovăție, inutilitate, ruină etc. Depresivul trăieşte 
o stagnare a timpului intim imanent, care se desincronizează de timpul real; această 
oprire a timpului trăit marchează ansamblul tulburărilor depresive, bolnavul pre- 
zentind o incapacitate de acțiune autentică (Tatossian). 

Lentoarea psihomotorie este caracterizată de incetinirea mişcărilor, scăderea 
expresiei și mobilităţii mimice (hipo sau amirnie), dificulatate de verbalizare, ten- 
dinja de a se complace în activități fără scop (inertie psihomotorie). 

Simptome auxiliare de expresie somatică : se traduc printr-o tulburare. a sen- 
zimentelor vitale (a vitalitäfii) — astenie, lipsă de vigoare fizică, insomnii, anorexie 
și scădere în greutate, tulburări ale dinamicii sexuale. 

Tulburările somatice sînt legate de hiperactivitatea simpalică dublată de inhi- 
bilia parasimpatică ` hiposalivalie, dureri epigastrice, meleorism, conslipaţie sau 
diaree, greutate în respiraţie, disconfort precordial, tulburări de ritm cardiac, extra- 
sistole, amețeli, cefalee, dureri difuze în regiunea tractului uro-genital. 

Depresia este cel mai frecvent intilnit fenomen psihopatologic în practica 
psihiatrică şi nu numai în aceasta. Studii recente au arătat că 10% din pacienţii 
care se prezintă la medicul generalist sint depresivi. Experții O.M.S. afirmă că 
3% din populaţia globului suferă de depresie, ceea ce în cifra absolută înseamnă 
peste 140 milioane de persoane. 


Sartorius aprecia, în urmă cu 10 ani, că numărul depresiviior va crește în con- 
tinuare, din următoarele considerente : — creșterea duratei medii de viață, modificările 
psiho-soeiale rapide generatoare de situaţii stressante, creșterea morbidităţii prin boli 
cronice, la care depresia apare ca sindrom asociat, consum excesiv de medicamente care 
pot induce o depresie farmacogenă (în special antihipertensivele, -corticosteroizii și von: 
traceptivele). 


3 — Vademecum în psihiatrie — cd. 217 
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Kielholz stabileşte o clasificare în care îmbină criteriul nozologic cu cel etio- 
logic. Se descriu astfel ` 

— depresii somatogene ` organice, simptomalice ; 

— depresii endogene: schizoafective, bipolare, unipolare, involuționale ; 

— depresii psihogene : nevrotice, depresia de epuizare, reactive. 

După gradul de intensitate a depresiei, se poate descrie o depresie nevrotică 
şi o depresie psihotică. 

2.2.2.1. Depresia de intensitate nevrotică este declanșată psihogen şi se 
manifestă sub aspectul unor stări de tristețe prelungite, lipsă de inițiativă, intoie- 
ranfà la frustrare, scăderea apetitului alimentar, insomnii, tulburări de dinamică 
sexuală, iritabilitate, la care se adaugă anxietatea. Depresia nevrotică apare în 
reacțiile de intensitate nevrolicä, neurastenie, nevroza depresivă în decompensăriie 
personalităților psihastene, isterice, afective, în stări de epuizare și depresiile simpto- 
matice. 


Depresia de epuizare prezin: n dezvoltarea ei trei stadii : H 
1. stadiul hiperestezic-astenic în care simptomatologia este dominată de iritabilitate, | 
hiperestezie, anticiparea anxioasă a eșecului ; 
2. stadiul psihosomatic, dominat de simptomatologia psihosomatică, tulburări car- 
diace, digestive, uro-genitale, cu aspect funcțional ; 
3. stadiul depresiv, în care tabloul este dominat de depresie și care are semnificaţia 
E EH sistemului simpatic-ergotropic-adrenergic. A fost descrisă de Kielholz 
în 1957. 
U 


2.2.2.2. Depresia de intensitate psihotică — în depresia psihotică, fiecare 
din elementele constitulive ale sindromului depresiv ating intensitatea maximă, 
modificind personalitatea şi comportamentul în sens psihotic. 

Dispoziția depresivă este trăită ca un vid, ca o lipsă totală a contactului si 
rezonanţei afective cu lumea, pe care subiectul o resimte dureros; această „anestezie 
afectivă“, se manifestă ca un veritabil baraj în fața exprimării sau perceperii sen- 
timentelor proprii, care-duce la pierderea interesului pentru lucrări şi oameni. 

Încetinirea proceselor gîndirii se manifestă prin bradipsihie şi sărăcire a cori- 
ținutului ideativ, incapacitate de evocare si sinteză, hipoprosexie ; asociațiile sint 
dificile, imaginația redusă, hipermnezie selectivă însoțilă de ruminații. Producţie 
verbală traduce în mare măsură inhibitia intelectuală, fiind încetinită, ajungind 
uneori pînă la mutism. Scăderea performanțelor intelectuale, prezența anesteziei 
psihice îi generează depresicului sentimente de autodepreciere şi durere morală. 
Acestea vor genera, la rîndul lor, idei de autoacuzare, inutilitate şi deschid caleu 
câtre ideile suicidare si trecerea la act. Nemaiputindu-si imagina viitorul, pacientui 
pierde orice dimensiune a realitătii, are stări de derealizare şi depersonalizarr. 

Pe plan psihomotor, pacientul poate prezenta o inhibifie profundă, mergind 
pînă la imposibilitatea de a se deplasa ` activitatea spontană este redusă la minimum. 

Atunci cînd depresia se însoţeşte de anxietate, tensiunea psihică insuportabil 
se poate manifesta printr-o neliniște motorie, agitație, atingind paroxismul în rap- 
tusul depresiv, care se însoţeşte de acte impulsive, auto- si mai rar heteroagresiuc. 

2.2.2.2.1. Tentativa de sinucidere și suicidul — depresia de intensitate 
psihotică este una din cauzele cele mai frecvente ale comportamentului suicidar. 
Ea apare fie ca o descărcare n tensiunii psihice insuportabile, fie ca o soluție univocà 
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în fața eșecului existențial aparent, generat de trăirea ideilor delirante depresive. 
Deseori disimulată, pregătită minuţios, trecerea la act este hotărită, violentă, solitarii, 
demonstrind autenticitatea dorinței de autodistrugere (defenestrare, spinzurare, 
inec). 

Notäm că şi în depresia de intensitate nevroticü există potenţial suicidar, tră- 
dind însă mai mult dorința de ajutor si depăşire a situaţiei. 

Depresia de intensitate psihotică se întilneşte în stări reactive, psihozele afective 
uni şi bipolare, schizofrenia afectivă, psihozele depresive de involujie. 


H. Lenz descrie sindromul bazal al depresiei ca o scădere ia nivelul următoarelor 
trăsături ale personalităţii : 
— scăderea nivelului : e somatic — scăderea apetitului, insomnii 
e emoțional — pierderea plăcerii si interesului 
e volitiv — dispare orice inițiativă 
e gîndirii — sărăcire ideativă 
e relafional — pierderea capacităţii de contact 
e motivaţional — lipsa scopurilor 
— pierderea armoniei interioare, a echilibrului interior, trecutul, cu aspectele lui 
negative devine prevalent in trăiri ; 
— pierderea libertăţii interioare, pierderea semnificației existențiale, a încrederii în 
sine şi în lume. 


2.2.2.3. Depresia mascată— termenul se foloseşte de Ia -sfirșitul anilor '20 (!) 
fiind aplicat de Lange depresiilor endogene cu dominanţă copleșitoare a simpto- 
melor fizice. Observațiile ulterioare au stabilit existența lui si în depresiile psihogene. 
În 1978 este definit ca „boală depresivă în care simptomele somatice ocupă primul 
plan sau în care siptomele psihice sînt în planul secund (ca substrat)“. M e n- 
ționăm că depresia mascată nu este un diagnostic 
clinic sau etiologic ca depresia endogenă sau psiho- 
genă, sau de intensitate nevrotică, ci doar indică faptul 
că simptomatologia unui tablou clinic este sugestivă 
pentru depresii. Acest diagnostic este un memento în tentativă diagnostică 
care nu trebuie să ignore că un pacient depresiv se poate prezenta cu o mască de 
simptome fizice. 

În fața unui tablou simptomatic somatic urmäloarete eiernente pledează pentru 
existența unei depresii : 

e disproporfia dintre intensitatea tulburărilor şi răsunetul lor asupra 
activităţii (bolnavul se retrage la adăpostul simptomelor — o cefalee uşoară conduce 
ia abandonarea oricărei activităţi, pierderea oricărei inițiative) ; 

e pesimismul, scăderea pragului de toleranță la necazurile obişnuite ; 

e predominanta matinală a acuzelor, cu efort deosebit si 
neplăcut de a intra în activitate ; | 

e apariția fsimptomelor în crize repetate sau modifi- 
carea bruscă şi inedită a unei simptomatologii somatice anterioare ; 

e existența unor episoade afective anterioare sau a 
unei încărcături familiale asemănătoare. 

2.2.2.4. Disforiile sint stări dispozilionale de tip depresiv, asociate cu 
disconfort somatic şi excitabilitate crescută. Agresivitatea si impulsivitatea. subiec- 
ului este crescută, determinind uneori un comportament coleros; la acestea se 
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adaugă deseori logoreea şi anxietatea. Se întilneşte în stările psihopatoide (post- 
traumatice, postencefalitice, toxice), ciomitialitate, stările mixte din psihozele afec- 
tive. 


Dorim să subliniem apartenența disforiilor la stările de tip depresiv si nu ca o formă | 
mixtă de dispoziții depresive şi euforice cum se mai acreditează. | 


:2.2.8. Euforia — este reprezentată de o creștere a dispozifiei avind o 
tonalitate afectivă pozitivă, expansivă (hipertimie pozitivă). Ca si în cazul depresiei 
trebuie operată o distincție între euforia (veselia) normală, si cea simptom, pato- 
logică. 

Ca și depresia, cea de a doua nu. apare izolată, ci în cadrul. unui. sindrom a 
cărui bază psihodinamică este sindromul maniacal. 

2.2.3.1. Sindremui maniacal are drept componente definitorii dispozijia 
euforicä, accelerarea proceselor gîndirii, excitație psihomotorie, la care se adaugi 
o serie de -simptome de expresie somatică. 

Dispozilia euforică este caracterizată prin bucuria de a trăi, optimism debor- 
dant, sentimente de omnipotentä si încredere nelimitată în forțele proprii. Toate 
acestea se însoțesc aproape întotdeauna de o vie excitație erotică, contrastind uneori 
cu comportamentul anterior al subiectului, cu virsta, cu date biologice obiective. 

Dispozilia euforicä are o mare abilitate, spre deosebire de cea depresivă, bol- 
navul trecînd rapid de la bucurie la stări de plins, furie si chiar agresivitate. 

Accelerarea proceselor gîndirii se manifestă prin accelerarea ritmului gîndirii 
(fahipsihie), accelerarea reprezentărilor mentale, fugă de idei, cu asociaţii de idei 
superficiale, făcute într-un mod elementar (asonanjà, rime, jocuri de cuvinte), 
hipoprosexie cu aparentă hiperprosexie spontană. Fxaltarea imaginativ dä naştere 
unor adevărate producții pseudodelirante — idei de invenţie, de grandoare, mis- 
tice, în care însă bolnavul nu crede cu seriozitate. Limbajul reflectă dezorganizarea 
gindirii maniacale, abundă în jocuri de cuvinte, onomatopee, ironii, înlănțuirea 
la întîmplare într-un flux continuu. 

Desincronizarea față de timpul real se manifestă la maniacali prin träirea 
doar în prezent, într-un prezent foarte apropiat, care se limitează la foarte super- 
ficialul contact pe care-l stabilește cu realitatea. Incapacitatea de acțiune: auten- 
tică, în acest timp „fără trecut, “iilor şi istorie, fără direcție“ (von Gebsattel) este 
evidentă. m 

Excitalia psihomotorie se manifestă printr-o nevoie imperioasti de activitate, 
de mişcare; dacă depresia era o inhivifie, euforia maniacală este în mod precis 
o excitație. | 

Activitatea maniacului are un caracter ludic: gesticulează, ride, aplaudă, 
cîntă, dansează, găsindu-și parteneri de joc în ambianța apropiată. În cadrul 
acestei activități dezordonate, se poate ajunge uneori la acte periculoase pentru bol- 
nav sau anturaj, iar atunci cînd excitalia atinge paroxismul. (furia maniacală) 
comportamentul devine primitiv şi. agresiv (bolnavul muşcă, zgirie, distruge). 

Simptome auxiliare, de expresie somatică (de însoţire) ` dezinhibifia instinc- 
tuală se traduce prin bulimie, polidipsie, insomnie. Agitaţia se însoțește de scădere 
ponderală și hipertermie și cu o creștere a rezistenței la frig şi oboseală frapantă. 
Hipersalivatia și hipersudoratia sînt constante. Ca şi în depresie, deseori la femei 
se constată prezența: amenoreei. : $ Am 
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Sindromul maniacal. apare în cadrul psihozei afeative bipolare, a psihozelor 
de involufie, a sifilisului meningo-vaseular, PGP, a tumorilor diencejalice si me- 
zencefalice, după traumatisme craniocerebrale, în cadrul tulburărilor psihice legate 
de. maternitate, în hipertiroidie sau indus medicamentos în cursul unor tratamente 
(cortizon, hormoni steroizi, hidrazidä; cicloserină; antidepresive). 

.2.2.8.2. Sindromul. hipomaniacal este o formă atenuată, benignă a sindro- 
mului maniacal: A fost uneori descris ca: unul dirt polii personalităților afective. 


Sindromul moriatic — (nu trebuie confundat sau inclus în sindromul hipomaniacal) — 
caracterizat prin jovialitate puerilă, excesiv de familiară, însoțită de jocuri de cuvinte, 
calambururi, expansivitate săracă, care nu asociază o accelerare a proceselor gîndirii. 

Umorul necontagios, sărac, pueril, scăderea activităţii la care se adaugă semnele de 
deteriorare, diferențiază acest sindrom care apare în debutul demenţei Pick, în patologia 
lobes frontal. 


2.3. TULBURĂRI ALE DINAMICII DISPOZITIONALE 


Fluctuatiile pe care le suferă dispoziția, schimbările de tonalitate, de la un 
interval de timp la altul, sînt după unii autori, date genetice care se înscriu ca spe- 
cilice în nota personală, individuală. Stabilitatea emoțională scăzută la copil, 
se desăvirşeşte pe măsura maturizării. atingînd. nivelul optim la adult. 

2.3.1. Rigiditatea “afectivă este reprezentată de conservarea 
în timp, contradictorie cu schimbările obiective, situaţionale a unei structuri afective 
Aceasta. se traduce în principal printr-o disfunctie majorä a personalității, antr&- 
nind o ,rigidificare“ a sistemului de credințe şi dalori, motivații etc. care duc la o 
echilibrare neadecvată la solicitările externe. 

Se intilneste la unele personaliiäfi dizarmonice. 

2.3.2. Labilitatea emoțională se caracterizează prin variaţii 
dispozilionale frecvente, lipsite de contextualitate sau dimpotrivă fiind legate doar 
de starea ajectivă a celor din: jur. (poikilotimie). 

Se întilneşte în stările maniaccle, oligofrenii, hipertiroidii, debutul unor de- 
menfe,.PGP, la uñele persoiialități dizarmonice (isterice, afective). 


Incontinenta afectivă este o labilitate emoțională extremă în care schimbarea pola- 
rității' emoționale se face rapid şi încoercibil Se întilneşte în procesele avansate de ASC, 


3. Tulburări ale emoţiilor elaborate 


3.1. PARATIMIILE 


Modijicäri predominant calitative ale emoțiilor elaborate, caracterizate prin 
neadecvarea extremă în raport cu: contextul situational al dispozifiei, sentimentelor, 
trăirilor afective. Se întîlnesc: în. stări reactive, psihoze schizofrenice, tulburări de 
involufie, parafrenie. 


33 - SEMIOLOGIA AFECTIVITAŢII 


3.1.1. Inversiunea afectivä se manifestă ca o schimbare a 
sentimentelor pozitive, fireşti, avute de subiect anteriot îmbolnăvirii, față de persoane 
apropiate din familie. 

Se întilneşte în schizofrenii, parafrenii, delirul de gelozie si rar în paranoia. 

3.1.2. Ambivalenta afectivă constă în trăirea simultană a două 
seniimente antagoniste (dragoste-ură, dorință-teamă) într-un amestec indestruc- 
tibil. Se întîlneşte în schizofrenie şi uneori în tulburările involutive. 


3.2. FOBIILE 


Fobia este frica specifică, intensă, declansati de un obiect sau o situaţie, care 
nu au prin ele însele un caracter periculos, cu caracter irațional recunoscut ca 
atare si care nu poate fi controlată volitiv. 

Proiecţii ale anxietăţii, fobiile pot invada oricare din obiectele şi situaţiile 
reulității de care experiența individuală se leagă într-un mod oarecare. 

Astjel, după Mallet relicvele fricilor din prima copilărie sînt fobiile de ani- 
male mari, iar cele din a doua copilărie — de animale mici şi insecte. 

Dacă în cazul anxietälii, teama nu avea obiect, în fobie ea capătă caracter 
specific (formă, nume, localizare). 

Considerăm clasificarea lor în cadrul tulburärilor de afectivitate ca pertinentă 
şi corespunzătoare conţinutului psihopaiologic dominant. 

Fobiile au fost denumite cu echivalente greceşti (Pitres si Regis). O încercare 
de sistematizare după conținutul lor este cel puţin temerară ca orice încercare de 
sistematizare a lumii reale ca întreg. 

Le vom nota pe cele mai frecvente : de locuri, spaliu, de contacie interumane, 
de animale, de boli. 


Prezentăm o enumerare a lor, în ordine alfabetică, fără pretenţia de a le epuiza 


astratobia — teama de tunet şi fulger 
ațeiobia — teama de Tuine 
aulofobia — teama de flaut 
— acluofobia — teamă de negru auroratobia — teama de zori 
— acusticofobia — teamă de sunete automisofobia — teama de a răspindi 
— acrotobia — teama de locuri înalte mirosuri urite 
bacilofobia — teama de microbi 
— aeroacrotobia — teama de spaţii largi balistofobia — teama de proiectile 
şi înalte (in avion) barofobia — teama de gravitate, de 
— agorafobia — teama de spaţii largi seriozitate 
(străzi, pieţe) batotobia — teama de adincime 
— agiofobia — teama de străzi 
— aihmotobia — teama de obiecte 


— acarofobia — teamă de molii 
— acerofobia — teamă de acrealä, 
aciditate 


(III 


II) 


batracotobia — teama de broaște 
beloncfobia — teama de ace 


(III) 


| ascuțite bibliofobia — teama de cărți 
H — ailurofobia — teama de pisici bromidorosifobia — teama de a ràs- 
| — algofobia — teama de durere pindi miros urit 
i — amatotobia — teama de praf — brontofobia — teama de tunele 
amaxofobia — teama de a fi într-un — cancerofobia — teama de cancer 
vehicul — catagolofobia — teama de ridica 
— aminofobia — teama de a fi zgiriat — cheimotobia — teama de frig 
— anemofobia — teama de vint — cherotobia teama de veseiie 
— anginofobia — teama de sufocare — cronofobia — teema de timp 
— antropofobia — teama de om în general — crematofobia — teama de bani 
— antlopofobia — teama de inundație — cromatofobia — teama de culori 
— apeirofobia — teama de infinit — chinofobia — teama de zăpiudă 
— apifobia — teama de albine — claustrofobia — teama de spaţiu închis 
— acvafobia — teama de apă — climacofobia — teama de scări 
— arachnefobia — teama de pdienjent — cometotobia — teama de comete 


coprofobia — teama de excremente 


astenofobia — teama de oboseală 


VIERU DIA ARII LIRI 


(SS) 


cremnofobia — teama de prăpastie 
cristalofobia — teama de sticlă 
cynofobia — teama de ciine 
caprodofobia — teama de a contracta 
o boală venerică 

— demofobia — teama de mulțime 


— dermatotobia — teama de leziuni ale 


pielii 


— dermatosiofobia — teama de boli ale 


pielii 
— dextrofobia — teama de obiecte ajlate 
la dreapta 


— dikofobia — teama de justifie 
— domatofobia — teama de a fi într-o 


casă 


— dorafobia — teama de pielea animale- 


lor 


— dromofobia — teama de stradă 
— dismorfofobia — teama de deformare, 


de alterare fizică 

eisoprofobia — teama de oglindă 
electrofobia — teama de electricitate 
emetofobia — teuma de a vărsa 


eosotobia — teama de zori 
eremofobia — teama de singurătate 
ereutotobia — teama de a roși în pu- 
blic 

eritmtobia — teama de culoarea roşie 
fagofobia — teama de a mînca 
tarmacotobia — teama de medicamen- 
te 

fasmotobia — teama de fantome 
fenogofobia — teama de lumina zilei 
tobotobia — teama de a avea teamă 
zonotobia — teama de sunete, de pro- 
pria voce 

fototobia — teama de lumină 
fronofobia — teama de a gindi 
ftisiofobia — teama de tuberculoză 
galeotobia — teama de pisici 
gamofobia — teama de căsâtorie 
gatofobia — teama de pisici 
genofobia — teama de sex 
gefirofobia — teama de riuri și poduri 
geumatobia — teama de gust 
grafofobia — teama de a scrie 
gymnofobia — teama de corp nud 
gynofobia — teama de femei 
hamartotobia — teama de a gresi 
haptefobia — teama de a fi atins 
harpaxofobia — teama de hoți 
hedonofobia — teama de plăcere 
heliotobia — teama de lumină solară 
hematotobia — teama de singe 
hierofobia — teama de obiecte sacre 
religioase 

homilofobia — teama de predici 
hormefobia — teama de lovituri 
hidrofobia — teama de apă 
hidrofofobia — teama de hidrofobi 
hyelofobla — teama de sticlă 
hygrofobia — teama de umiditate 
hilofobia — teama de păduri 
hipengiofobia — teama de responsabi- 
litate 

— hipnofobia — teama de a adormi 

— hipsotobia — teama de loc ridicat 

— ichtiofobia — teama de pește 

— ideofobia — teama de idei 

— iototobia — teama de otrevă 

— kainofobia — teama de noutate 

— kakoratiotobia — teama de eșec 

— katisotfobia — teama de a se așeza 

— kenotobia — teama de locuri goale 


— entomofobia — teama de insecte 


— keraunafobia — teama de fulger 


— kinesiofobia — teama de mișcare 
— Rleptotobia — teama de a nu fura 


IiIIIIIIIIIIIIIIIIIIIIIIII 


TETE 


AEE ERE) 


kopafobia — teama de oboseală 
laliofobia — teama de a vorbi, de a se 
bilbii 

Jevofobia — teama de obiecte aflate la 
stinga i 

lisofobia — teama de a nu deveni ne- 
bun 

maniacofobia — teama de nebunie 
mastigofobia — teama de biciuire 
mecanofobia — teama de mecanisme 
megalofobia — teama de obiecte mari 
meningitofobia — teama de meningită 
metalofobia — teama de metal 
meteorofobia — teama de meteori 
microfobia — teama de obiecte mici 
molismofobia — teama de contagiune 
monopatofobia — teama de o boală de- 
finită 

monofobia — teama de a fi singur 
musotobia — teama de a suride 
misofobia — teama de contagiune 
mitofobia — teama de mituri 
necrofobia — teama de cadavre 
negrofobia — teama de negri 
neotfobia — teama de nou 

nosotobia — teama de boală 
nictofobia — teama de noapte 
oclofobia — teama de mulțime 
odontofobia — teama de dinţi 
oicofobia — teama de propria casă 
olfactofobia — teama de mirosuri 
ombrofobia — teama de ploaie 
omatofobia — teama de ochi 
onomatofobia — teama de a auzi un 
anumit nume 

otidiofobia — teama de șerpi 
ornitofobia — teama de păsări 
osmotobia — teama de mirosuri 
osfresiofobia — teama de mirosuri 
paralipofobia — teama de a neglija 
obligațiile 

parazitotobia — teama de paraziți 
partenotobia — teama de femei 
patroirofobia — teama de ereditate 
peciatifobia — teama de a nu păcătui 
pediofobia — teama de pâpuşi 
peniafobia — teama de sârăcie 
pignofobia — teoma de sufocare, su- 
grumare 

poinofobia — teama de pedeapsă 
ponofobia — teama de surmenaj 
potamofobia — teama de riuri 
psychofobia — teama de psihic, de gîn- 
dire 

psycrofobia — teama de frig 
pteronofobia — teama de pene, fulgi 
pyrexiofobia — teama de febră 
pyrofobia — teama de foc 

rabdofobia — teama de obiecte, de pe- 
depsire 

satanofobia — teama de demon 
scabotobia — teama de malarie 
scatofobia — teama de excremente 
scoiofobia — teama de a fi remarcat 
clafobia — teama de scinteie 
siderodromofobia — teama de tren 
iderotobia — teama de cer 

itiotobia — teama Ge mincare 
spectrofobia — teama de oglindă 
spermatotobia — teama de spermă 
stigiotobia — teama de tad 
simbolofobia — teama de simbolism 
sifilotobia — teama de sifilis 
teratofobia — teama de monștri 
taasofobia — teama de a se așeza 
tanatofobia — teama de moarte 
talasofobia — teama de mare 
termofobia — teama de căldură 
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— tonitrofobia — teama de tunet — tubercuofobia — teama . de tubercu- 

— topofobia — teama de un loc loză a 

— toxicofobia — teama de otravă — uranofobia — teama de cer 

— traumatotobia — teama de prejudiciu — vaccinofobia — teama. de vaccin 

ges Wo. = ri 7 — xenofobia — teama de străini 
tremofobia teama de a tremura Z ÿofobia — teama de păduri 

— tricofobia — teama de păr d — zelofobia — teama de gelozie 

— triskaidekafobia — teama de numărul 13 — zoofobia — teama de animale 


La această clasificare putem adăuga pantofobia care desemnează o teamă 
dijuză provocată de orice obiect sau eveniment, întilnită în neuroza anxioasă şi 
în delirurile alcoolice acute și subacute. 

Fobiile pot fi considerate normale la copii dacă rămân discrete, la debilii min- 
tali (nu au aceeași semnificație) dar devin patologice în ` nevroza fobicä, la per- 
sonalilatea psihasienică decompensătă, în psihoze. depresive, debutul schizofreniilor 
si în bolile psihice din involulie. 

Conduitele de evitare sînt comportamente menite .să asigure evitarea situaţiei 
fobice de către subiect, deoarece acestea îi provoacă trăirile anxioase neplăcute. 
Menţionăm totuşi că aceste conduite de evitare au un caracter limitat, bazindu-se 
numai pe posibilitatea anticipativă a subiectului în legătură cu situatia fobogenă. 


3.3. EXTAZUL 


Este o stare paroxistică de bucurie intensă, în timpul căreia subiectul rupe 
comunicarea cu mediul, însoțită de o pantomimică exprimînd această trăire inacce- 
sibilă celorlalţi. Se întîlneşte în isterie, oligofrenie, deliruri cronice cu tematică 
mislică, schizofrenie, epilepsie. Este necesar a nu fi etichetat. greșit extazul psiho- 
gen — reacția de bucurie la o mare reușită care de asemenea rupe comunicarea 
cu mediul întocmai ca o secusă. 


III. Comportamentul instinctual_si tulburările lui 


Instinctele sînt complexe de însușiri înnăscute și moștenite ereditar, co- 
respunzind trebuintelor biologice ale individului și determinînd comportamente 
specifice, cu o bază neurofiziologicä complexă si prestabilită. Ele au drept 
proprietate fundamentală păstrarea însușirilor specifice speciei, păstrarea inte- 
gritätii structurale și funcționale a individului. La om comportamentul instinc- 
tual suferă o diferenţiere calitativă fiind pus sub controlul proceselor volitionale 
şi în acord cu convenientele sociale. : : 


TULBURĂRILE COMPORTAMENTULUI INSTINCTUAL 


1. Tulburările instinctului alimentar 
1.1. Exagerarea instinctului alimentar 
1.1.1. Bulimia 
1.1.2. Polifagia 
1.1.3. Potomania 
1.1.4. Dipsomania 
1.2. Anorexia 
1.2.1. Anorexia mintală 
1.2.2. Anorexiile nevrotice 
1.3. Aberatiile alimentare 
1.3.1. Mericismul 
1.3.2. Paraorexiile 
1.3.2.1. Pica 
1.3.2.2. Opsomania - 
1.3.2.3. Coprofagia 
2. Tulburările instinctului sexual 
2.1. Tulburări în realizarea contactului sexual 
2.1.1. Inhibiţia sexuală 
2.1.1.1. Impotenta 
2.1.1.2. Frigiditatea 
2.1.2. Hipersexualitatea 
2.1.2.1. Donjuanismul 
2.1.2.2. Satiriazisul 
2.1.2.3. Nimfomania 
2.2. Perversiunile sexuale 
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2.2.1. Deformarea actului sexual 
2.2.1.1. Sadismul 
2.2.1.2. Masochismul 
.2.1.3. Exhibitionismul 
.1.4. Voaierismul 
.1.5. Fetisismul 
Jeformări ale imaginii partenerului 
Homosexualitatea 
Pedofilia 


| 
| 
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.2.3. Gerontofilia 
.2.4. Zoofilia 
2.5. 
2.2.2. 6. Incestul 
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Necrofilia 
3. Tulburările instinctului de conservare 
3.1. Conduita suicidară 
3.1.1. Suicidul 
3.1.2. Tentativa suicidară 
3.1.3. Sindromul presuicidar 
3.1.4. Ideile suicidare 
3.2. Conduitele pseudosuicidare 
4. Tulburările instinctului matern 
4.1. Exagerarea instinctului matern 
4.2. Diminuarea instinctului matern 
4.3. Pervertirea instinctului matern 
4.3.1. Infanticidul 
4.3.2. Abandonul copilului 


1. Tulburările instinctului alimentar 


Comportamentul alimentar corespunde satisfacerii cererii energetice a orga- 
nismului, fiind reglat de centrii hipotalamici integrați la nivelul rinencefalului, 
substanţei reticulate şi în final al cortexului, al cărui rol se referă la aspectele mai 
elaborate ale acestuia. În aparență simplu, comportamentul alimentar „este instru- 
mentul original si primar al insotirii dintre om si natură, este prima sa relaţie 
vitală“ (Tremolières), de aceea tulburările sale au întotdeauna semnificafie psiho- 
patologicii. 


1.1. EXAGERAREA INSTINCTULUI ALIMENTAR 


1.1.1. Bulimia este o exagerare a nevoii de hrană, în care foamea nu 
poate fi satisfăcută. Se întilneşte în stările de excitație maniacală, stări anxioase, 
„depresii, tumori diencefalice. 
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1.1.2. Polifagia este o creștere a apetitului, însoțită de ingerarea unor 
materii nealimentare, avînd aspectul unei lăcomii excesive (voracitate). Se intilneste 
în întirzierile mintale grave, demențele de toate tipurile, unele schizofrenii si rar 
în tulburările severe de personalitate. 

1.1.3. Potomania este o exagerare a cantității de lichide ingerate, în 
absența unei cauze organice (diabet insipid, diabet zaharat). Se întilneşte în tulburări 
de personalitate de tip isteric, border-line. 

1.1.4. Dipsomania constă în nevoia imperioasă de a consuma alcool, 
care apare cu caracter periodic. Bolnavul poale să nu fie un alcoolic, iar de multe 
ori este chiar abstinent (Bleuler) în intervalele dintre accesele dipsomanice. Pe- 
rioada următoare acestora este însoțită de sentimente de culpabilitare şi remuşcări. 
Accesele dipsomatice au întotdeauna aceeași derulare şi aceleaşi condiții de desfă- 
surare, avind aspect de automatism, îns fit deseori de amnezie consecutivă. Se 
întilneşte în epilepsie, psihcză maniaco-depresivă şi la personalități dizarmonice. 


1.2. ANOREXIA 


Este o scădere pînă la absență a apetitului alimentar însoțită de reducerea 
cantității de alimente pe care subiectul le ingeră. Poate apare într-o serie de cir- 
cumstanțe în care are semnificaţii deosebite : 

1.2.1. Anorexia mintală (esențială, a tinerelor fete) a fost descrisă 
în 1873 de către Lasègue și se caracterizează prin lipsa apetitului, scădere pon- 
derală şi o stare psihică particulară. Condiţiile deosebite în care aceasta apare — 
tinere de 15— 18 ani care-și minimalizează slăbirea, pästrindu-si prin contrast activi- 
tatea normală, adesea chiar amplificindu-si-o. Sugerează un refuz inconştient în 
acceptarea unui nou statut psihosomatic, o teamă de propria feminitate. Se întîlnește 
la adolescente cu tulburări particulare de personalitate (isterice, obsesionale sau 
schizoide), uneori însă poate fi posibilă poartă de intrare înir-o psihoză schizofreniciie 

1.2.2. Anorexiile nevrotice sînt scăderi ale apetitului a căror 
semnificaţie reiese numai din context. Astfel, în isterie, scăderea ponderală este 
sublinictă prin machiaj şi accesorii vestimentare si prin prezentarea pantomimică 
a conduitei restrictive la care se supune subiectul, în comparație cu „excesele“ celor- 
lalți ; în hipocondrie, este însoțită de plingeri hipocondriace si o selectivitate „me- 
dical-ştiinţifică“ în alegerea sau în respingerea alimentelor ; în stările anxioase, 
nelinistea poate pur şi simplu împiedica subiectul să se alimenteze, în stările fobice 
şi obsesive, unde fobia de îngrășare este însoțită de o luptă anxioasă permanentă 
(lungi perioade restrictive întretăiate de excese bulimice culpabilizatoare), în stările 
depresive putîndu-se ajunge pînă la refuz alimentar. 


Refuzul alimentar este diferit de anorexia mintală, fiind o atitudine reac- 
tivă generată de o tulburare psihică gravă (depresie, tulburări de conștiință, idei deli- 
rante). Poate apare în psihoze depresive generat de ideile de vinovăție, ca echivalent 
suicidar, sau în cadrul stuporului depresiv, în stările confuzionale şi demente (în care 
întreaga conduită alimentară este dezorganizată de dezorientare), în schizofrenie (unde 
apare în cadrul negativismului sau drept consecință a ideilor delirante), în paranoia (unde 
poate îmbrăca aspectul unor „greve alimentare“ ca protest la spitalizare). 
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1.3, ABERAȚIILE, ALIMENTARE 


1.3.1. Mericismul este TENEN de- tulburări în ansamblul. SCH 
care preced digestia, constind în regurgitarea voluntară -a alimentelor. din stomac 
în gură si remestecarea lor continuă (rumegare). Se intilneste în oligofrenii, ger 
menje, dizarmonii grave ale personalităţii. :. 

1.3.2. Paraorexiile constau în ingerarea de subsanfe nealeniare 
sau prin excese alimentare selective. Lie 

1.3.2.1. Pica este o tulburare. minoră constind în inger area eu pliere a ali- 
mentelor foarte sărate sau foarle iuți şi chiar a-unor substanțe nealimentare. Se în- 
tilneste in graviditate, în forma estompată a spoftelor“ sau într-o formă mai 
accentuată prin ingerare de săpun, ii ul dinți, cărbune, ii şi dispare dupa 
naştere (Tecdorescu-Exarcu). 

1.3.2.2. Opsomania este dorința de a mînca dulciuri în exces. Se intilneste 
în stările anxioase. 


Stunkart a descris în 1955 sindromul de hiperfagie nocturnă, iar Kleine Levin — sin- 
dromul de hipersomnie şi foame exagerată, a căror semnificație nu este încă cunoscută. 


1.3.2.3. Coprofagia este ingestia de excremente si se întilneşte în stările de- 
mentiale sau în oligojreniile grave. In demenţe si oligojrenii se mai pot FH 
aerojagie (ingestia de aer) si geofagie (ingestia de nisip sau pămînt). 


2. Tulburările instinctului sexual 


Comportamentul sexual are ca funzţie fiziologică reproducerea speciei. Com- 
portamentul sexual uman are un nivel de complexitate extrem de ridicat, . fiind 
diferențiat în raport cu cele două sexe si însoțit de o funcție specifică, cea erolicä, 
care duce la implicarea afectivității individului în activitatea sexuală. Sexualitatea 
umană este de asemenea o conduită socială care variază în timp conform moralei 
şi elicii societăţii, noțiunile de normal si anormal suferind o redefinire istorică. 

Tulburările instinctului sexual cuprind tulburări ale realizării contactului 
sexual şi tulburări în alegerea obiectului sexualităţii. 


2.1. TULBURĂRI ÎN REALIZAREA CONTACTULUI SEXUAL 


2.1.1. Inhibitia sexuală. 
2.1.1.1. Impotenta este caracterizată de imposibilitatea bărbatului de a înde- 


plini actul sexual, fie în una din fazele sale, fie în totalitatea lui. Cele mai frecvente 
manifestări ale impotentei sînt absența erecfiei si ejacularea precoce. 
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eld enumeră astfel manifestările posibile ale impotenţei ` 
absența apetitului sexual, însoțită de anafrodisie ; 
absența apetitului sexual, dar cu dorința de a-l avea ` 
apetit sexual prezent, dar cu teamă de a se apropia de sexul opus; 
realizarea apropierii de o femeie, dar fără contact sexual ; 
tentativă de contact fără erectie și ejaculare ; 
absența erecţiei, cu ejaculare fără intromisiune ; 
erectie cu ejaculare fără penetraţie ; 
penetratie, ejaculatie rapidă cu diminuarea imediată a erectiei ; 
intromisiune fără ejaculare, impotență orgasmică ` 
ejaculare normală în timp, dar fără orgasm şi uneori chiar dureroasă. 


Impotenfa asociază o serie de simptome ca: imaturitalea afectivă, preocupări 
hipocondriace, depresie reactivă, dar nu se poate stabili un paralelism între inten- 
sitatea impotentei şi gravitatea tulburărilor psihice pe care le însoțește. Se întilneşte 
în reacții, nevroze, la personalităţi psihastenice, la perversii sexuali, în alcoolism, 
în schizofrenie, în psihozele afective unipolare (uneori impotenfa reprezintă sin- 
gurul simptom şi are caracter periodic), ca efect secundar al unor medicalii. 

2.1.1.2. Frigiditatea este definită ca inhibiție sexuală a femeilor, tradusă 
prin lipsa plăcerii sexuale normale. 


După Masters şi Jones au fost descrise frigiditäfii propriu-zise mai multe subtipuri : 

@ absența plăcerii, fără nici o senzaţie agreabilă, cu reacție de dezgust, uneori 
chiar la simpla evocare a unui act sexual ; 

e inhibitia totală a sensibilităţii, sau numai a senzaţiei erotice cu păstrarea sen- 
zaţiei tactile ; 

e inhibifia incompletă de grade diferite, fie dorința slabă urmată de plăcere va- 
viabilă, fie orgasme numeroase, dar foarte scurte ; 

| e frigiditate parțială cu anestezie vaginală şi sensibilitate clitoridiană păstrată., 


Ca si în cazul impotentei masculine, nu există nici un paralelism între inten- 
sitatea frigidității si cea a tulburărilor psihice sau tipul acestora. Poate surveni 
în reacții, nevroze, structurile dizarmonice ale personalilälii, schizofrenie şi depresie. 
Au fost descrise frigidilăți condiționate, legate de un anumit partener sau loc, 

Frigiditatea se poate însoți de dispareunie (durere care apare în timpul sau 
după contactul sexual) şi vaginism (spasm involuntar al musculaturii din treimea 
externă a vaginului). 

2.1.2. Hipersexuaiitatea — exagerarea instinctului sexua! poate 
fi rezultatul unui veritabil hipererotism sau consecința unei deficiențe orgasmice. 

2.1.2.1. Donjuanismul sau ginecomania (atracție morbidă paniru sexul 
feminin cu imposibilitatea stabilirii unzi relații stabile; adesea însoțită de repulsie 
față de căsătorie, care poate lua un aspect fobic — gamofobie). 

2.1.2.2. Satiriazisul sau hipererotismul psihic poate apare în mod paradoxal 


în surinenai, epuizare, insomnie, alcoolism sau întreținută de ambianții (trebuie 
diferențiat de priapism, care este o erecție prelungită, permanentă, dureroasă, 
d2 origine neurologi 


2.1.2.3. Nimfomania — echivalentul feminin al donjuanismului şi satiriazi- 

sului, sub care s2 poate ascunde o frigiditate parțială sau o insuficientă a orgas- 

mului, sau se datorește unui hipererotism veritabil, la personalităţile dizarmonice, 
-oligofrenie. Lis 
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Masturbarea, obținerea orgasmului prin automanipulare, nu are semnificație pa- 
tologică în anumite condiţii (pubertate, izolare), dar devine patologică atunci cind con- 
stituie activitatea sexuală preferenţială. 

Se întilnește în stările nevrotice în care este inhibată activitatea sexuală normală, 
în. deficitul intelectual (oligofrenii, demente), în mania acută (cu caracter ludic), în schi- 
zofrenie și la personalitățile schizoide. 


2.2. PERVERSIUNILE SEXUALE 


Au fost împărțite în mod clasic „in acto“ si „in objecto“ și ar pulea fi definite 
drept comportamente generate de ,neputinfa de a simţi orgasmul fără manevre 
speciale“ (Bernard). 

2.2.1. Deformarea actului sexual 

2.2.1.1. Sadismul este reprezentat de satisfacerea sexuală numai cînd parie- 
nerul este făcut să sufere. 

2.2.1.2. Masochismul se referă la obținerea plăcerii sexuale numai cind 
subiectul este supus de către partener la un comportament umilitor si devalorizat. 


De obicei aceste două perversiuni nu apar izolale, ci împreună într-o formă 
specifică — sadomasochismul. 

2.2.1.3. Exhibitionismul se referă la apariția plăcerii sexuale prin expunerea 
organelor genitale — la bărbat, sau a întregului corp cu predilecție a sinilor — 
la femei. 

2.2.1.4. Voaierismul se referă la obținerea satisfactiei sexuale în afara actului 
sexual, prin spectacolul nudităţii celuilalt, sau prin privirea unui act sexual realizat 
într-un alt cuplu, de către partenerul său. Uneori este însoțit de masturbaţie. 

2.2.1.5. Fetişismul constă în- polarizarea interesului sexual către obiecte de 
îmbrăcăminte ale celuilalt sex, care pot fi ale unei persoane cunoscute sau necunoscute. 
Uneori se poate însoți de acte agresive în scopul procurării felisului. 

2.2.2. Deformäri ale imaginii parteneruiui 

2.2.2.1. Homosexualitatea constă în dorința erotică pentru un individ de 
acelaşi sex. Variantele acestei deviații sînt multiple mergînd de la o prietenie foarte 
erotizată, pînă la practici sexuale între cei doi parteneri, în care unul joacă rolul 
sexului opus. La bărbat poartă numele de uranism sau pederastie, iar la femeie 
de sajism sau lesbianism. 

2.2.2.2. Pedofilia se referă la dorința de a avea raporturi sexuale cu copiii, 
fiind. deseori o formă. a homosexualității. 

2.2.2.3. Gerontofilia se referă la interesul erotic crescut, centrat asupra unor 
parteneri mult mai în vîrstă. Într-o formă benignă este mult mai răspîndit la femei. 

2.2.2.4. Zoofilia sau bestialitatea se referă la raporturi sexuale cu animale 
sau păsări. 

2.2.2.5. Necrofilia se referă la raporturi sexuale practicate cu cadavrele, 
fiind foarte rară. Uneori se asociază cu acte sadice — crime sexuale. 
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2.2.2.6. Incestul este legat de raporturi sexuale înire rude de gradul I (rat, 
surori, părinți, copii). Se întîlnesc în tulburările din structurarea personalității, 
psihoze schizofrenice, psihoze presenile, oligofreni, alcoolism, epilepsii, stări 
are e 


3. Tulburările instinctului: de conservare 


3.1. CONDUITA SUICIDARĂ 


Noțiunea de suicid tinde să fie înlocuită cu cea de conduită suicidară, care 
înglobează suicidul reușit, tentativele suicidare, ideile de sinucidere, sindromul 
presuicidar. 

8.1.1. Suicidul (de la sui == de sine şi cidium = omoritor) semnificä 
„Orice caz în care moartea rezultă direct sau indirect dintr-un act pozitiv sau ne- 
gativ, făcut de victima însăşi, care ştie că trebuie să producă acest rezultat“ 
(Durkheim). 

Problema normalității sau patologicului conținut în actul suicidar este extrem 
de delicată şi spunem noi incomplet formulată, cel puţin din două motive ` dacă 
situatia în care se petrece actul suicidar poate fi analizată raţional, fiind gene- 
ratoare a unui răspuns emoțional brutal (doliu, boală incurabilă, situaţii defavo- 
rizante), acestea sint numai aparent irezolvabile şi insuportabile „căci nu există 
practic situație fără ieşire, limitele omului sănătos psihic fiind infinite“ (Peigne). 
Deci soluția nu este nici ea rațională. 

Substituirea probabilului şi posibilului cu neantul, cu nonsemnificatioul, 
demonstrează că sinuciderea nu este o opțiune, ci mai degrabă negarea totală a 
posibilității de a alege. 

3.1.2. Tentativele suicidare sînt aparent sinucideri radis 
din motive tehnice (mijloace de sinucidere inadecvate sau fortuite, intervenția unor 
persoane străine). Datele statistice arată însă că există diferențe semnificative în 
ceea ce priveşte virsta şi sexul celor care nu reuşesc. 

Tentativa suicidară pare a avea cel mai adesea semnificația wnei nevoi eres- 
cute de afecțiune şi atenţie din partea anturajului, față de care subiectul se simte 
izolat, subestimat, respins. Tentativa de sinucidere poate fi repetată. 

3.1.3. Sindromul presuicidar a fost descris de Ringel ca fiind 
caracterizat prin restringerea cîmpului de conștiință şi ațectivităjii şi înclinația 
către fantasmele suicidului. 

Mulţi autori susțin dificultatea punerii în evidență a sindromului presuicidar, 
unii atribuindu-l unei predispozifii de ordin caracterial. 

3.1.4. Ideile de sinucidere preced întotdeauna tentativele de 
suicid sau sinuciderile realizate ; ele sînt veritabile reprezentări mentale ale actului, 
fiind însoțite de o timie depresivă si avînd o intensitate prevalentă. Se întîlnesc 
în circumstanțe nozografice din cele mai diferite, conduita suicidară fiind consi- 
derată ca un fenomen psihopatologic foarte frecvent. 

În ordinea frecvenței, conduitele suicidare se întilnesc în ` depresiile de dife- 
rite intensitäfi, alcoolism şi toxicomanii, psihoze schizofrenice şi paranoiace, struc- 
turi dizarmonice ale personalității, nevroze, psihoze reactive, epilepsii. 
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3.2. CONDUITELE PSEUDOSUICIDARE (FALSELE SUICIDURI) 


Din definiţia suicidului citată de noi, rezultă că se consideră ca atare acest 
act, atunci cînd subiectul îi evaluează consecințele. Implicit, nu vor fi cuprinse 
în această categorie decesele survenite în timpul stărilor confuzionale (care sînt 
accidentale), sinuciderea halucinatorie imperativă din stările crepusculare epilep- 
tice, şi cea din stările dementiale. 


Nu am inclus în cadrul conduitelor suicidare echivalentele suicidare, din care 
menționăm automutilările, refuzul alimentar, refuzul tratamentului și așa-numitele 
sinucideri cronice (alcoolismul şi toxicomaniile), ele asemănindu-se prin carac- 
terul simbolic prin tendința la autodistrugere cu comportamentul suicidar, dar 
realizind o deturnare, de ultim moment, de la explicitarea pentru sine şi pentru 
ceilalți a actului. 

Nu ne-am ocupat în descrierea noastră de suicidul colectiv, sinuciderea „eroică“, 
sinuciderile rituale care îşi află rădăcinile în sisteme de valori etico-morale, etnice, 
a căror interpretare nu face obiectul psihiatriei clinice, ci a altor ramuri ale acesteia 
(socială, antropologică, transculturalà). 


4. Tulburările instinctului matern 


4.1. EXAGERAREA INSTINCTULUI MATERN 


Se poate manifesta în sensul supraprotecției, la mamele anxioase, cu tendințe 
obsesive, ce generează mentinerea copilului în stadii de imaturitate psihoemoţională. 


4.2. DIMINUAREA INSTINCTULUI MATERN 


Poate surveni la femei narcisiste, imature, dominate de dorința de a place ai" 
de frumusețea lor; spre deosebire de acestea, mamele cu structură psihastenică 
cred că nu sint niciodată suficient de materne. S-a observat existența unei corelaţii 
indirecte in balanța dintre erotism-maternilale. 


4.3. PERVERTIREA INSTINCTULUI MATERN 


4.3.1. Infanticidul apare cel mai adeser ia seurt timp dapă nostere, 
în cadrul uneia din următoarele afecțiuni : psihoze puerpercle, epilepsie, debi- 


litate mintală, etilism cronic, schizofrenie, stări degen, melancolie delirantă 
4.3.2. Abandonul copilului este o formă minoră de infanticid, 
mama lăsînd astfel copilului o șansă de supraviețuire. 


IV. Percepția şi tulburările ei 


Activitatea senzorial-perceptuală este procesul cognitiv prin care se pro- 
duce reflectarea directă și unitară a ansamblului dimensiunilor și însuşirilor 
obiectuale ` ea oferă informația elementară asupra realității externe, cît și 
a propriului organism. 

Deși fenomene psihice primare, elementare, senzațiile și percepțiile nu 
se desfășoară izolat, ci antrenează o serie întreagă de procese afectiv-cognitive, 
caracterizindu-se prin specificitate individuală și. valorizare socială. 

e Senzatia — furnizează informaţii despre realitatea exiernă sau 
a propriului organism, transformind excitatia de la nivelul receptorilor în 
imagine subiectivă la nivelul analizatorilor corticali. Senzatia nu este deci 
identică stimulului reflectat, ci ea este de natură ideală, conștientizată. Ea nu 
reflectă decît însușiri relativ izolate, fără a putea da date despre obiect ca tot 
unitar. 

Deși senzațiile sint acte monomodale, ele nu rămîn disparate, ci se inte- 
grează în cadrul unuia sau mai multor analizatori avînd loc asamblarea lor 
plurimodală. Acestea se referă la capacitatea umană de: 

— interpretare critică a semnificantului și semnificatului fiecărei senzații ; 

— raportare deliberată la. lumea fenomenal-obiectuală percepută ; 

— capacitatea de exteriorizare şi comunicare a conținutului propriilor 

senzații ` 

— posibilitatea de elaborare a unor algoritmi de comparare, măsurare 
și clasificare a obiectelor concrete. 

o Percepția constituie un nivel superior pe plan calitativ, în ceea 
ce privește integrarea informaţiei, fiind o rezultantă a corelării dinamice a 
operațiilor de analiză și sinteză a datelor senzoriale. 

Act complex, plurimodal, realizarea imaginii perceptive, trebuie să fie 
concepută nu numai ca în ansamblul de însușiri, ci si de raporturi spatio-tem- 
porale. 

Denumi nd prin cuvînt conținutul abstract al imaginii perceptive, subiectei 
generalizează și totodată integrează în istoria sa existențială obiectul sau fero- 
menul perceput, suprasemnificîndu-l personal. 

Percepția este simțită și constatată ca un fapt unic și omogen, provenind 
din lumea exterioară, recunoscut de eul nostru (Guiraud). Percepția nu este 
numai o prezentare statică a obiectualitätii lumii în faţa eului, ci ea este și o re- 
prezentare în sensul cei mai concret al acestui cuvînt (prezentare din nou), con- 
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stituind modelul genetic al reprezentării mintale (nu există percepție fără 
reprezentare, după cum nu se poate imagina nici reprezentare mintală apriorică). 

Jaspers a evidențiat principaleie caracteristici și elemente de diferențiere 
dintre cele două procese : 

1. Percepția are caracter de corporalitate (obiectivitate), iar reprezen- 
tarea — caracter de imagine. (subiectivitate) ; 

2. Percepția apare în spațiul exterior, obiectiv, iar reprezentarea în spa- 
tiul intern, subiectiv ; 

3. Percepția este completă, detailată, este un desen terminat, în timp ce 
reprezentarea este incompletă, cu detalii izolate, este un desen neterminat ; 

4. În percepții senzațiile au caracter de prospețime senzorială ; în repre- 
zentări numai unele elemente sînt adecvate obiectelor percepției — le repre- 
zentăm în general în gri-uri ; 

5. Perceptiile sînt constante, pot păstra cu ușurință aceeași formă, în 
timp ce reprezentările se împrăștie, curg, trebuie tot timpul să fie recreate ; 

D. Perceptiile sînt independente de voință și nu pot fi create prin voință, 
le acceptăm cu sentimentul de pasivitate; reprezentările depind de voinţă, 
pot îi create și transformate de voință, le producem cu sentimentul de acti- 
vitate. 

Aşa cum am arătat, percepția nu este un fenomen analizabil decît în in- 
teractiunea ei complexă cu celelaite funcții psihice — gîndire, memorie, afec- 
tivitate, ea fiind de fapt percepția realității, trăirea acesteia de către subiect. 

Aspectele patologiei perceptuale nu pot fi, ca atare, decît didactic sepa- 
rate, ele apărînd în majoritatea cazurilor, în complexe simptomatologice, 
în care, de exemplu simpla lor considerare ca fenomene cauzale sau rezultante 
a dat naștere unor clasificări și interpretări teoretice diferite și viu discutate. 
Cu toate aceste dificultăți de sistematizare, frecvența mare în psihopatologie, 
importanța lor patelogicä au condus la descrieri semiologice nuanțate, care 
permit cunoașterea și circumscrierea lor clinico-nozograficä. Din aceste motive 
vom urmări în lucrarea de față, clasificarea clasică. 
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1. Senzatia 


1.1. HIPERESTEZIA 


Este reprezentată de o coborire a pragului senzorial, resimţită de subiect ca 
o creștere neplăcută a intensității senzaţiilor privind un singur analizator sau an- 
samblul lor — hiperestezie generală. 

Se intilneste în surmenaj, neurastenii, debutul unor afecțiuni psihotice, debu- 
tul bolilor infecțioase, hipertiroidie, intoxicații. 


1.2. HIPOESTEZIA 


Reprezintă creşterea pragului senzorial, însoțită de diminuarea intensității 
senzaţiilor, cu scăderea numărului de excitanţi receptati. Se intilneste în stări 
reactive, depresie, accese paroxistice isterice, oligofrenii, tulburări de conștiință 
mai ales cele cantitative, schizofrenie. 


1.3. SINESTEZIA 
Constă în perceperea simultană pe o cale senzorială diferită a unui stimul 


receptat la nivelul unui analizator (ex. audiție colorată). Apare în intoxicații cu: 
mescalină, psilocibină, LSD, cocaină. 
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2, Perceptia 


2.1. AGNOZIILE 


Reprezintă deficite psiho-senzoriale, care determină incapacitatea subiec- 
tului de a recunoaște obiectele după calitățile lor senzoriale, analizatorii (recep- 
tori periferici şi cale) fiind intacţi. (Vezi examen neurologic — agnoziile). 


za 


2. ILUZIILE 


Iluzia este o percepție cu stimul real si specific, denaiurată şi sau deformată 
Această deformare priveşte mai mult calităţile senzoriale. decît identificarea sau 
sensul elementelor percepute. 

Percepția este completalä imaginativ; cu cît denaturarea este mai globală, 
semnificația patologică creşte. 

Iluziile apar frecvent la subiecții normali, care recunosc şi corectează sensul 
deformării perceptive. Spre dzosebire de acestea, în iluziile patologice, subiectul 
nu încearcă să corecteze percepția deformată, considerînd o imagine veridică a 
realității. 

Pornind de la aceste considerente, iluziile au fost clasificate în : iluzii fizio- 
logice și iluzii patologice. 

2.2.1. Iluzii fiziologice — se produc prin modificarea condiţiilor 
perceptive (obiective), a mediului perceptiv sau a condițiilor interne (subiective). 

2.2.1.1. Huzii prin modificarea condițiilor perceptive — stimulare sub 
sau supraliminară, depășirea capacităţii de discriminare a unui analizator, iluzii 
optico-geometrice datorate reflexiei optice, refracției, modificării axelor de referință, 

2.2.1.2. Huzii prin modificarea mediului perceptual — stimulare mono- 
tonă, prelungită, deprivare senzorială. 

2.2.1.3. Iluzii prin modificarea condițiilor interne (subiective): 

— prin tulburări de atenție (false identificäri) ; 

— din stări afective (frică, anxietate, euforie) ; 

— modificări fiziologice ale stării de conștiență — iluzii hipnapompice si 
hipnogogice. 

— stări d2? oboseală, suprasolicitare şi surmenaj. 

2.2.2. liuzii patologice 


2.2.2.1. Faisele recunoașteri — fenomenele de tipul deja văzul, cunoscut, 
trăit. 
2.2.2.2. Falsele nerecunoașteri — fenomenele de tip niciodată văzul, cu- 


noscut, trăit, la care se adaugă iluzia sosiilor. În aceste iluzii, rolul principal în 
mecanismul lor de producere revine tulburărilor mnezice (vezi Tulb. memoriei). 


ILUZIILE — HALUCINAȚIILE 


Falsele recunoașteri (fenomen patologic) trebuiesc deosebite de confuzia de per- 
soană (frecvent întilnită în mod normal, cînd perceperea este incompletă, din cauza” 
distanţei sau luminozitätii, revederea se produce după un interval de timp sau asemă- 
narea fizică face dificilă diferenţierea) care este însă rapid corectată de subiectul în 
cauză. 


2.2.2.3. Pareidoliile — sînt iluzii caracterizate prin deosebita intensitate 
şi vivacitate a fenomenului iluzoriu (,netitate materială“ Jaspers) în care comple- 
mentul imaginativ al percepției atinge gradul maxim de bogăţie. Critica variabilă 
și parliciparea afectivă intensă le conferă un caracter de tranziţie către fenomenele 
halucinatorii (H. Ey). 

2.2.2.4. O serie de alte iluzii pot fi considerate ca patologice, dacă subiectul 
nu are tendința de corectare a deformärii percepției. În ordinea frecvenţei lor, după 
modalitățile senzoriale, se întîlnesc iluzii vizuale (obiectele par mai mari — ma- 
cropsii, mai mici — micropsii, alungite sau lărgite — dismegalopsii, deformate — 
metamorfopsii, distanța dintre obiecte este modificată — poropsii, obiectele sînt mai 
îndepărtate — teleopsii), auditive (sunetele sînt fie mai intense, fie mai slabe, mai 
nete sau mai şterse, mai distincte, mai vagi, mai apropiate sau mai îndepărtate 

ecit în realitate), iluzii olfactive (parosmii) şi gustative etc. 

Iluziile patologice se întîlnesc în tulburări funcţionale sau leziuni ale anali- 
zatorilor, în sindroame febrile și stări confuzionale cu etiologie variată. De ase- 
menea se întilnesc în stările onirice (intricate si cu alle tulburări perceptuale), 
în nevrozele obsesivo-fobice şi isterice, debutul psihozelor schizofrenice, stările de- 
presive. 


Gama largă de afecțiuni în care pot apare tulburările perceptuale prezentate, im- 
pun cunoaşterea lor de către o serie largă de specialişti — neurologi, oftalmologi, 
ORL-isti, dermatologi eic., precum si de medicul generalist, deoarece etiologia lor apar- 
ține cel mai adesea, doar în ultimă instanță psihiatriei. Aceasta nu înseamnă că psi- 

| hiatrul nu va trece din nou în revistă toate posibilele mecanisme etiopatogenice înainte 
| de a-și revendica tulburările amintita. 


2.3. HALUCINATIILE 


Definiţia clasică — „percepții fără obiect“, dată de către Ball, completată 
de H.Ey prin menţiunea „fără obiect de perceput“, la care o adăugăm pe cea a 
lui Porot — „experiențe psihologice interne care determină subiectul să se com- 
porte ca şi cum ar avea o senzaţie sau o percepție, atunci cînd condiţiile exterioare 
normale ale acestor senzaţii sau percepții nu se realizează“, ne conduc către relie- 
farea unor trăsături fundamentale ale halucinatiilor : 


e senzoriaiititea experienței trăite ; 
e absența obiectului real ; 
e convingerea că trăirea este obiectivă (determină subiectul să se comporte „ca și cum“). 
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Variabilitatea unora din aeesti parametri, la care se adaugă si alte caracie- 
ristici, permite o primă clasificare descriptivă a halucinaţiilor (tabel nr. 1}. 


Tabel È 
Ciasificare descriptivă a halucinatiilor 
Caracteristici Halucinaţii Halucinoze Halucinaţii psihice 
psiho-senzoriale 
Senzorialitatea expe- 
rienţei mare medie nulă 
Proiecţia spaţială în spaţiul senzorial în spaţiul senzorial! în afara spaţiului ser- 
zorial 
Convingerea în reali- absolută absentă absolută, dar cu ca- 
tatea lor racter xenopatic 
mm | cé: reen 
Complexitatea variabilă variabilă mare 
intensitatea variabilă variabilă mare 
Rezonanţa afectivă anxiogenă, scade neliniște legată de | impunerea unor senti- 
treptat patogenia tulbură- | mente 
rilor 


Înainte de abordarea propriu-zisă a diverselor aspecte semiologice legate de 
activitatea halucinatorie, vom descrie o serie de fenomene asemănătoare acestor 
prin confinutul sau mecanismele de producere, dar care nu respectă condifiite 
definiției (percepţie fără obiect) ; cu toate acestea numeroși autori clasici și moderni 
le încadrează, ca atare. 

e Senzatiile parazite — sînt senzaţii în care un excitant anormal acțio- 
nind pe un receptor periferic, provoacă apariția unei senzaţii elementare, care nit 
corespunde acțiunii excitantului fiziologic. Astfel, un curent electric, compre-- 
siunea sau inflamafia, pot provoca senzaţii luminoase, zgomote, mirosuri diverse. 

Cel mai adesea împrejurările îi permit subiectului să realizeze legătura dintre 
cele doud fenomene (ex. scînteierile dintr-o migrenă ofialmică). Există însă cazuri: 
în care el nu poate stabili natura senzajiei sale parazite, de aceea poate căuta expli- 
cajii exterioare, în a căror realitate începe să creadă. 

e Halucinatiile funcționale — sînt definite ca percepții false, apărute: 
paralel si simultan cu o percepție reală. În acest caz, excitantul real este perceput: 
corect, dar concomitent și condiționat de această primă percepție, apare o a doua, 
care este halucinatorie. De exemplu — zgomotul unui motor, dar în același timp: 
cu el (şi numai atit timp cît percepția corectă există) aude voci care îl ameninţă. 

e Halucinatiile eidatice — sînt reprezentări în exterior ale imaginilor: 
unor obiecte sau ființe, percepute recent în împrejurări legate de stări afective: 
intense. Eidetismul este capacitatea unor subiecți de a putea reuedea $ë 
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-descrie o imagine percepută, un interval scurt de timp. Se menționează caracterul 
fiziologic al acestor imagini halucinatorii la copil. La adult apar mai frecvent în 
stări reactive. 

e Halucinaţiile fiziologice — apar în condiții care modifică starea de 
vigilitate — trecerea dintre veghe și somn (hipnagogice) sau somn-veghe (hipno- 
pompice), inducția hipnotică, individuală şi de masă. 

Aceste trăiri halucinatorii sînt de scurtă durată, fiind corectate cu ușurință 
de subiecți. 

Valoarea semiologică a elementelor descrise mai sus este în general redusă, 
dar ele reprezintă nişte posibile direcţii în elucidarea şi explicarea mecanismelor 
de producere a fenomenelor patologice. 

2.3.1. Halucinatiile psiho-senzoriale sint cele care co- 
respund întrutotul definiției halucinafiei (au caracter de senzorialitate, se proiec- 
tează în spațiul perceptiv, subiectul crede în realitatea lor). Din aceste motive, ele 
au fost numite și halucinații adevărate, cu toate că alăturarea celor doi termeni este 
un paradox lingvistic. 

După frecvența apariției, le vom clasifica astfel : 

2.3.1.1. Halucinatii auditive: 

— elementare : acoasme, foneme — sint percepute ca zgomote nedistincte 
{fosnete, țiuituri, pocnete etc.) ; 

— comune — sunete cărora subiectul le atribuie o sursă sau o modalitate 
de producere bine definită (ex. dangăt de clopot, curgerea unei ape, sunete mu- 
zicale, zgomotul unui motor etc.) ; 

— complexe (halucinaţii acustico-verbale) — pot fi fragmentare, cînd bol- 
navul percepe silabe, cuvinte fără semnificaţie, fragmente sintactice sau pot avea 
un conținut precis, distinct, inteligibil. Atunci cînd subiectul nu poate înţelege 
vocile pe care le aude, se vorbeşte de verbigeratie halucinatorie. 

Halucinatiile auditive pot fi din punct de vedere : 

— al intensității : vagi, slabe, antrenind atitudini de ascultare, sau atit de 
puternice încit obligă subiectul la măsuri de protejare a auzului ; 

— al continuității : episodice sau continue ; 

— al răsunetului afectiv : favorabile, sau mai adesea nefavorabile. subiec- 
tului (halucinaţiile auditive pot avea caracter imperativ, căruia bolnavul nu i se 
poate opune, reprezentînd din acest punct de vedere o urgență psihiatricà). 

Wyrsch a subliniat în lucrările sale că există o diferență, considerată de el 


“ca patognomonică, în modul în care vocile discută cu sau despre subiect. 


Vorbirea la persoana a II-a fiind specifică schizofreniei, iar cea la persoana a III-a 
— halucinozei alcoolice Wernicke. 
Halucinafiile auditive elementare si comune apar îndeosebi în patologia otică, 
în boli neurologice, în stări confuzionale, ca aură epileptică si în unele psihoze. 
Halucinafiile acustico-verbale se întîlnesc în psihozele schizofrenice, sindroa- 
smele paranoide, în stările depresive, parafrenie, psihozele alcoolice cronice. 


Astăzi în condiţiile tratamentului neuroleptic intensiv, modificările comportamen- 
tale induse de halucinaţii (atitudini de ascultare, mijloace de protecție, disimularea lor) 
au devenit mai rare, motiv pentru care valoarea lor semiologică are din ce în ce mai 
mult un caracter istoric. Totuși, datorită caracterului lor de urgență, halucinatiile au- 
ditive atunci cînd există, trebuiesc puse în evidenţă prin efortul perseverent al exa- 
minatorului, recurgindu-se la naveie, la dezinhibitia cu amital sodic, i 


gegen 
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2.3.1.2. Halucinatiile vizuale: - 

— elementare : fosfene, fotopsii, percepute ca puncte luminoase, scintei, 
linii ; 

— complexe : care pot fi fantăsmoscopii, atunci cînd obiectele sau figurile 
nu sint precis conturate, sau "figurate cînd se rejeră la obiecte precise :- 
dintre acestea, cele care reprezintă: animale poartă numele de zoopsii ; 
scenice — care pot fi panoramice (statice). sau cinematografice (în mişcare). 

Halucinajiile vizuale pot fi din punct de vedere : 

— al intensității : vagi, voalate sau distincte, clare ; 

— al continuității : accesuale sau permanente, avînd un caracter static sai 
dinamic (caleidoscopic) ; 

— după raportul față de dimensiunea reală a obiectelor : de mărime natu- 
rală, minuscule (halucinaţii liliputane), gigantice (halucinaţii gulive- 
riene) ; 

— după rezonanța afectivă : pot fi cu răsunet afectiv pozitiv (plăcere, extaz), 
înfrumusețare sau mai adesea cu tonalitate afectivă negativä (scene ingro- 
zitoare, terifiante). 

Spre deosebire de halucinaţiile altor modalități senzoriale, cele vizuale anire- 
nează în mai mare măsură subiectivitatea individuală, participarea afectivă şi 
mimico-atitudinală. Din aceste motive, comportamentul halucinalor vizual este 
mai uşor de evidenţiat (privire în gol extatică sau angoasatà) însoţită de mimica 
corespunzătoare. 

Halucinaţiile vizuale se întilnesc în afecțiuni oftalmologice, neurologice (mi- 
grenă oftalmicä, tumori si leziuni ale lobului occipital, epilepsie elc.), stări con- 
fuzionale (in special în cele alcoolice, clasic descrise sub formă de zoopsii). Rar se 
întîlnesc în schizofreniile paranoide si parafrenie. 


Menţionăm aici halucinatiile autoscopice (sau heautoscopia, deutoscopia) ca per- 
ceptii vizuale ale propriului corp sau ale unor părţi din acesta, văzut în afara limitelor 
sale obiective, ca o imagine dublă. Apariția este bruscă, foarte clară, identică, uriţită 
sau mai adesea înfrumuseţată faţă de original; durează cîteva secunde, dar pot să 
şi persiste. Se poate intilni la subiecţii normali (surmenaj, stări reactive, beție uşoară), 
în diverse psihoze, în leziuni temporo-parietale, unele forme de epilepsie, migrene. 
După felul în care subiectul reacționează în fața viziunii sale autoscopice, aceasta poate 
fi considerată halucinație sau halucinoză. Autoobservatii celebre datorăm lui Goethe, 
Shelley, A. Musset. 


2.3.1.3. Halucinatiile olfactive și gustative apar de obicei împreună, așa ` 
cum şi în mod normal senzațiile gustative sînt greu diferentiabile de cele olfactive, 
datorită originii embriologice comune a celor doi analizatori și filogenezei lor pa- 
ralele. Acesteia din urmă i se datorează și strînsa legătură dintre cele două simțuri 
amintite şi viața afectiv-instinctivä. 

După unii autori aceste halucinaţii ar reprezenta mai mult d2 jumătate din 
totalul halucinatiilor. 

Se pot diferenția în halucinaţii plăcute (parfumuri, esențe, miresme) şi neplă- 
cute (mirosuri grele, respingäloare, de putrefacție, gusturi metalice, astringente etc.). 

Se întîinesc în crizele uncinate din epilepsia temporală, în unele tumori si 
leziuni ale lobului temporal, în psihozele afeciive, fiind în concordanță cu tonali- 
tatea afectivă, în delirium tremens, în sindroame paranoide, unde pot fi însoțite 
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de un comportament halucinator — bolnavii sînt suspiciosi, au negativism ali- 
mentar, cercetează “alimentele şi băuturile, pun aparținătorii si personalul să le 
guste. 

Weitbrecht subliniază aspectul oragnic al psihozelor de involulie atunci cînd 
„acestea se însoțesc de halucinaţii gustative si olfactive. Halucinaţiile olfactive se 
intilnesc de asemenea în nevrozele de tip obsesiv, fobic şi isteric. 

2.3.1.4. Halucinatiile tactile pot fi simțite ca percepții provenite din ex- 
terior (arsură, căldură, atingere, sărut, -curent de aer, reptatia unor insecte pe 
piele, înțepătură) sau din interiorul corpului, percepute sub -piele (arsuri, dureri, 
parestezii, mişcări ale unor insecte sau viermi subcutanat). 

Halucinaţiile tactile pot să se manifeste discontinuu (punctiform) sau con- 
tinuu (în rețea). Uneori senzațiile resimtite sînt neidentificabile şi nu pot fi cu- 
prinse într-un termen anumit. 

Halucinaţiile tactile se întilnesc în intoxicații cu cocaină, chloral; haşiş, LSD, 
în psihoze alcoolice acute şi subacute, luînd adesea aspectul de halucinaţii zoopatice 
(percepția de gindaci, insecte, paraziți, viermi mergind pe piele sau în piele), în 
psihozele de involufie. În acest din urmă caz, ele îmbracă aspectul particular al 
delirului cu ectoparaziţi Ekbom. 

2.3.1.5. Halucinatiile corporale sînt halucinaţii ale snsibililäfii generale 

si interne (proprioceptive. şi interoceptive) percepute ca arsuri interioare, modificări 
ale viscerelor (stomacul, plăminii, inima sînt putrezite, rupte, înlocuite cu obiecte 
metalice), schimbarea poziției unor organe, existența unor ființe naturale (şerpi, 
dupi etc.) sau supranaturale (demoni, spirite etc.) în interiorul corpului; forma 
extremă a posesiunii zoopatice este reprezentată de trăirea halucinatorie de meta- 
morfozare într-un animal. Astfel, una dintre pacientele noastre susținea că „este 
oaie“. 
. Din categoria halucinaţiilor corporale, o mentiune specială trebuie acordată 
localizării genitale a acestora, percepute ca violuri directe sau de la distanţă, senzaţii 
de orgasm, introducerea de corpuri străine în rect, senzaţii resimţite cel mai adesea 
neplăcut ; ele pot atrage un comportament halucinator corespunzător (astuparea 
cavitätilor naturale, centuri de protecție, măsuri de “protecție specială în locuri 
publice — după P. Bernard). a i 

Halucinaţiile corporale apar în delirurile hipocondriace, schizofreniile para- 
noide, psihozele de involuţie ; în cadrul acestora din urmă, sindromul Cotard descris 
cu un secol în urmă, grupează idei delirante de negalie, de enormitate şi de imor- 
talitate, asociind negarea halucinatorie a viscerelor (vezi Tulb. conştiinţei). 

2.3.1.6. Asocieri halucinatorii — hafucinațiile psiho-senzoriale sînt adesea 
combinate, adică interesează mai mulți analizatori în acelaşi timp ` halucinaţiile 
vizuale şi auditive, cele olfactive și- gustative, tactile și corporale sînt cel mai adesea 
asociate. În patologia de intensitate psihotică a involutiei apar în mod specific 
halucinaţii corporale, localizate în special în zonele genitale, asociate cu haluci- 
naţii olfactive. De asemenea, se descrie reunirea în cadrul parazitozelor halucina- 
torii a halucinaţiilor vizuale cu cele tactile (din intoxicații cu alcool, chloral, coca- 
ină elc.). : 

2:3.2. Halucinozele sînt fenomene de tip halucinator a căror esență 
patologică este recunoscută ca-atare de către subiect şi în consecinţă el nu va aborda 
un comportament legat de conținutul acestor :perceptii. Uneori halucinozele ‘pot 
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avea o manifestare atit de distinctă încît, cu toată atitudinea critică pe care pa 
cientul o adoptă si în ciuda convingerii că ele nu fac parte din realitate, încearsă: 
să verifice acest lucru. 

Halucinozele sînt specifice leziunilor neurologice ale analizatorilor ; se mai 
întîlnesc în unele epilepsii (ca aură sau criză psihosenzorială), leziuni la nivelui 
calotei pedunculare, de diverse etiologii. 

Considerăm că halucinoidele, fenomene de tip halucinator (situate de unii 
autori între reprezentări vii şi halucinaţii vagi), care apar în perioadele de geneză 
sau ștergere a halucinațiilor, se pot asimila halucinozelor, prin lipsa de convin- 
gere a bolnavului asupra existenţei lor reale. 

Sindromul halucinozei pedunculare (Lhermitte) 
sindrom descris în 1922 care constă în perceperea unor imagini colorate, multiple. 
mobile care apar la crepuscul și pe care bolnavul le percepe cu plăcere sau curio- 
zitate, fără să creadă în realitatea lor si atribuindu-le unei anomalii a creierului său. 

Reamintim heautoscopia în cadrul halucinozelor de schemă corporală. !Se 
pot distinge cîteva caractere comune ale acestor halucinoze şi anume : sînt legate 
de un sindrom de deficit senzorio-motor sau agnozic ` alterează percepția spafialč 
a corpului; sînt reprezentate de perceperea falsă a imaginilor proprioceptive ca 
bizare, artificiale ; subiectul exprimă prin metafore transformările resimțite, critica: 
fiind prezentă ; este afectat numai analizatorul somestezic (proprio si interoceptit), 
ceilalți analizatori putînd corecta halucinoza corporală. Halucinozele schemei cor- 
porale sînt descrise de boinavi sub forme de o varietate extremă ` dispariția de mem- 
bre sau segmente ale acestora, membrul fantomă al amputaţilor, membrul fantomă 
supranumerar, modijicări ale dimensiunilor şi greutății corpului, senzaţia de de- 
plasare sau de mișcare a unor segmente ale corpului, dezanimarea unor segmente 
sau metamorfozarea unor părți ale corpului. 

2.3.3. Halucinaţiile psihice — sînt definite ca autoreprezeniări 
aperceptize, caracterizate prin incoercibilitate, automatism si exogenitate (G. Perii). 


Apercepfie este procesul prin care se realizează folosirea experienței acumulate 
anterior, în perceperea obiectelor si fenomenelor reflectate în prezent. Cu ajutorul ei, H 
se identifică chiar imagini parţiale, chiar după un singur excitant particular. | 


Spre deosebire de halucinatüle psiho-senzoriale, halucinaţiilor psihice le lip- 
seste obiectivitatea spaţială si caracterul de senzorialitate ; ele sînt localizate în 
gindirea proprie, în spaţiul intrapsihic ; neavînd decit obiectivitate psihică. 

Dijeră de reprezentările obișnuite prin caracterul de stranietate, de exogeni- 
tate. Bolnavul nu le percepe pe căile senzoriale obişnuite, ci le trăieşte ca pe nişte 
fenomene străine, impuse din afară, care i se fac și cărora nu li se poate opune 
şi pe care nu le poate nici controla prin propria voinţă. 

Ele mai sînt denumite si pseudohalucinații, datorilă absenței caracterului 
de senzorialitate, prin contrast cu iai, psiho-senzoriale. 

În ordinea jrecventei ele se clasifică în : 

2.3.3.1. Halucinaţii psihice acustico-verbale — sînt cel mai des GE 
fiind „veritabilele“ halucinaţii psihice descrise ca atare de Baillarger — care se 
manifestă ca voci interioare, ecoul gîndirii sau al lecturii, murmur intrapsihic, gin- 
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ri transmise. Subieciul are impresia că trăirile vin din afara sa prin intruziune, 
e insinuează în gindirea lui, fiind atribuite altcuiva. Această „transmitere a gîn- 
urilor“ este interpretată ca telepatie, comunicare misterioasă, limbaj fără cuvinte, 
dind subiectului impresia că şi-a pierdut intimitatea gîndirii sale, facultatea de a 
se conduce după voința sa, fiind supus influenței altcuiva (xenopatie  — Gui- 
raud). 

2.3.3.2. Halucinatii psihice vizuale — apar ca simple imagini sau sub 
à de scene panoramice, în spaţiul subiectiv al bolnavului, dindu-i impresia că 
reste într-o lume a scenelor imaginare, a viziunilor interioare sau artificiale. 
„Kandinski afirmă că bolnavii le văd cu ochii interiori — cu ochii minţii. 

2.3.3.3. Halucinaţii psihice motorii — sint legate de limbajul interior si 
d: expresia motorie a acestuia (verbală și scrisă). Séglas a descris acestor halucinaţii 
trèi grade : 


SEA E 


e bolnavul are senzația că vorbeşte (fără să facă m-t un fel de mişcare) ; 

e bolnavul schifeazü mişcări ale limbii şi buzelor ; 

e bolnavul are impulsiuni verbale „este făcut să vorbească“ 
aulomatism verbal). 


(sentimentul de 


Aceste halucinații pot fi localizate în organele fonatoare — limbă, laringe, 
torace, abdomen, subiectul avind impresia că i se vorbeşte în şi prin aceste organe. 

Halucinafiile psiho-motorii grafice se aseamănă cu cele anterioare, şi pot 
înibrăca caracterul halucinaţiilor kinestezice grafice sau al halueimafiior grafice 
motorii complete (scriere impusă). 


Comportamentul halucinator al subiectului cu halucinații psihice diferă de cel 
al bolnavilor cu alte manifestări halucinatorii ; el nu are atitudini de ascultare a vo- 
cilor, de contemplare a imaginilor ; bolnavul apare observatorului, preocupat „de gin- 
| duri“, absent, cu atenția concentrată într-o direcţie nedefinită. şi meditativ. 


Halucinafiile psihice apar în delirurile cronice, în cea mai mare parte a psi- 
hozelor, aparilia lor este un indice de gravitate, stabilind intensitatea psihotică a 
ulburărilor. 

2.3.3.4. Asocieri halucinatorii — aşa cum am mai arătat, clasijicarea pe 
care o facem, despärlind fenomenele halucinatorii pentru a le descrie, are o valoare 
pur didactică, în clinică acestea apärind grupate, intricate, modificind realitatea 
în ansamblul şi structura ei. 

Ele sînt însoțite întotdeauna de un cortegiu simptomatic complex, care le 
ușurează diagnosticarea, întregindu-le semnificafia. 

Simptomele psihiatrice nu se lasă separate pentru că fiecare nu işi atinge va- 
doarea semiologică şi psihopatologică decit în raport cu celelalte ` in acest sens, 
se poate spune că bolnavul halucinant nu are tulburări de percepție, ci, că „întregul 
em al realității” (H. Ey) suferă o destructurare, o dezintegrare. 

2.3.3.4.1. Sindromul de automatism mintai Clerambauit- Kandinski. În 
1926 Clerambault grupează în acelaşi sindrom halucinaţii psiho-senzoriale şi 
psihice alături de o serie de fenomene psihice caracterizate prin exogenitate şi in- 


ETA 
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coercibilitate. Sindromul de automatism mintal este reprezentat de triplul ecou (al 
gîndirii, lecturii si actelor), triplul automatism (motor, ideic, ideo-verbal) şi nume- 
roase halucinaţii psihice anideice (fără temă, întîmplătoare). Întrucit aceste tul- 
burări apar pe fondul sciziunii eu-lui, reprezentînd o formă gravă de depersona- 
lizare, am considerat utilă tratarea acestui sindrom în cadrul tulburărilor de con- 
ştiinţă. 


Deși a fost descris de Gaetan de Cierambault în structura sa, elementele consti- 
tutive, pseudohalucinatiile, şi-au găsit o magistrală. expunere în opera lui Victor Krisan- 


forici Kandinski „O Pseudogalliutsinatsiiakh* — Saint Petersbourg, 1890, motiv pentru | 
care școala de psihiatrie românească preferă denumirea de sindrom Clérambault-Kan- 


dinski. | 


Asa cum am arătat în capitolul referitor la tulburările de conștiință, feno- 
menele halucinatorii apar pe fondul modificărilor cantitative sau calitative ale 
acesteia, impreună cu care alcătuiesc sindroumele descrise. 

Numindu-le experiențe delirant-hălucinatorii (ca experiențe trăite, träriri), 
psihiatrul francez H. Ey le stabileşte următoarele caractere comune : 


evoluează pe fondul tulburării claritätii și/sau luciditätii cimpului de conștiință ; 

fondul timic este tulburat (angoasă, euforie) ; 

trăirea are caracter senzorial (mirosuri, simțuri, senzaţii corporale, impresii subiective 

de modificare psihică sau cerebrală) ; acestui caracter i se adaugă un sentiment de 
influență, de automatism al experienţei ; 

e ritmul incoercibil al experiențelor imaginare, fixitate: sau schimbare caleidoscopicä. j 


Stările delirant-halucinatorii îşi au patogeneza conform modelului organo- 
dinamic. al acestui. autor, in destructurarea. si dispariția integrităţii structurilor 
corpului psihic“ sau sistemelor perceptive: În acest sens devin fenomene pozitive 
(productive) în raport cu fenomenele negative de care sînt legate funciar. 

Mecanismul de producere al halucinaţiilor a fost abordat prin prisma unor 
modele lineare, psihodinamica încercînd să le explice ca un rezultat al proiecțiilor, 
al. refulärilor din inconştient. Organiciştii. au încercat în diferite variante, avînd. 
drept model de producere analizatorul; regiuni ale cortexului, inhibifie-dezinhibitie, 
substanțe psihedelice care nu au arătat decît că realitatea fenomenului halucinator 
este mult mai complexă, insuficient elucidată, neexistînd astăzi un model experi- 
mental satisfăcător. 


V.. Atenţia şi tulburările ei 


După cum o definește școala românească de psihologie, atenția este o: 
funcţie sintetică a psihismului constînd în activarea, tonificarea, mobilizarea, 
orientarea selectivă si concentrarea focalizatä a proceselor psiho-comporta- 
mentale: în vederea . unei reflectäri optime si facile a realității şi a unei inter- 
venţii, eficiente în cadrul autoreglärii activității. 


"` Însușirile structurale ale atenției sînt reprezentate de: volunt da uni- 
tätilor informaționale relevate concomitent în planul conștiinței), concentrare 
(contrară distragerii ; se poate realiza în diverse grade), stabilitate (ca o carac- 
teristicä temporară a concentrării, cu rol antifluctuant) ; distributivitate (pluri- 
focalizare a. atenţiei, un sistem al reflexiei în care momentan se impune o 
singură dominantă, dar care este în legătură cu subsisteme automatizate ce 
se potațtualiza. și trece pe prim plan foarte rapid), comutativitate sau flexibi- 
litate (capacitatea de restructurare rapidă a atenţiei). 

“Mecanismele neurofiziologice ale atenției, deși s-au bucurat mai ales în 
uttimèle decenii de: „o atenţie“ deosebită, nu au putut da încă un răspuns sufi- 
cient de concludent. Dacă în prima etapă formaţia reticulară a nevraxului 
a fost socotită drept principalul suport, în următoarea etapă descoperindu-se: 
efectul stimulării electrice corticale prin producerea reacției de trezire, s-au 
conturat suficiente suspiciuni privind rolul activator al substanței reticulate, 


fără însă să se fi elucidat problema. 


Clasificări. Se descrie o atenţie spontană (involuntară), 
atenție voluntară si post-voluntară, ale căror tulburări sînt adesea inde- 
pendente. 

Tulburările de atenție se numesc disprosexii, ele interesînd atit 
atenția voluntară cît si cea involuntară. 

1. Hiperprosexia. 

2. Hiproprosexia. 

3. Aprosexia. 


1. Hiperprosexia — semnifică creșterea atenţiei si este un simptom frecvent 
în psihopatologie. Polarizarea hiperprosexică către un anumit domeniu se asociază 
cu hipoprosexia pentru restul domeniilor. 
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Ar fi vorba de fapt mai mult de o scădere a comutativitä{it atenţiei cu cres- 
zerea concentrării decit o hiperprosexie în ansamblu. 
Se intilneste atit în condiții normale cit şi patologice ` 
— în mod normal în siluaţii de creştere a interesului sau de rise vital, 
în stările de excitație si în intoxicaţiile ușoare cu alcool, cofeinà, eter ; 
— în patologia psihică: nevroza obsesivo-fobică, neurastenia 
cenestopată, la personalitățile psihastenice, paronoice şi hipertime, in 
| psihoze (paranoia, delirurile hipocondriace, manie şi melancolie) şi oligo- 
frenie (unde poate însoți hipermnezia). 
| 2. Hipoprosexia constă în diminuarea atenţiei, în special a orientării selec- 
i tive a proceselor psiho-comportamentale. 
| Se intilneste : 
| — în mod normal în condiții de oboseală, surmenaj, silualii anxio- 
| gene ; 
— patologic: în nevroza anxioasă si depresivă, la personalităţile insta- 
| bile si explozive, în schizofrenie (atenţia voluntară este mult diminuată, 
| dar atenția spontană persistă pentru instinctele elementare, după cum susține 
| Chaslin), accesul maniacal (crește mobilitatea atenției spontane, dar aceasta 
| este instabilă, alenjia voluntară fiind uneori imposibilă; pe acest fond 
| pot apare false recunoașteri cu caracter ludic), în debutul demenfelor. 
Credem că necesită un interes crescut cazurile în care scăderea atenţiei poate 
ridica probleme de diagnostic diferențial cu afazia, apraxia, agnozia la debut cînd 
se însoțesc și de o hipoprosexie spontană, dar care se ameliorează prin efort voli- 
{ional. 
3. Aprosexia semnifică abolirea atenţiei şi se întîlneşte în stări confuzionale, 
sindromul catatonic, demenje și oligofrenii avansate prin scăderea globală a per- 
formanţelor intelectuale. 


VI. Memoria şi tulburările ei 


Memoria este definită ca ansamblul proceselor de întipărire (memorare), 
conservare (păstrare) și reactualizare prin recunoaștere și reproducere a expe- 
rientei anterioare (cognitive, afective, volitive) a omului, sau procesul psihic 
de stocare/destocare a informației, de acumulare și utilizare a experienţei 
cognitive. 

Definitä genetic ca proces de reflectare selectivă, activă şi inteligibilă 
a trecutului experiential, memoria este în același timp și un produs al dezvol- 
tării social-istorice umane, fiind legată de toate celelalte componente ale siste- 
mului psihic uman. 

În acest sens, memoria poate fi considerată (E. Minkowski) o conduită 
de ordin temporal care stabilește relația dintre „înainte“ și „după“, între ce 
a fost, ceea ce este și ceea ce va fi. 

Pe drept cuvint putem considera memoria drept „piatra unghiulară a edi- 
ficiului psihic uman“ (1. Secenov), ce asigură continuitatea și unitatea vieții 
psihice și personalității umane. 

Trebuie făcută distincția între memorie şi învăţare, noțiuni care, cu toată 
interdependența lor, nu se substituie reciproc, învăţarea fiind o conduită cw 
sferă și conținut supraordonate proceselor mnezice. 

Funcţia adaptativă a memoriei, constă în stocarea experienței indivi- 
duale (modelată socio-cultural) și în evocarea trecutului în raport cu necesi- 
tățile prezentului, operînd impiicit distincția dintre trecut și prezent, dintre 
real si imaginar. 

Se poate distinge o memorie social-istoricä și o memorie personală ; 
sub aspectul intenționa! : o memorie involuntară și una voluntară; sub ra- 
portul înțelegerii semnificatiilor : o memorie mecanică și una logică ; în funcție 
de conținut memoria poate fi : senzorială (imagistică), cognitivă (verbal-logicä), 
afectivă, matorie; în fine criteriul temporal (Bălăceanu-Nicolau) distinge 
o memorie imediată sau spontană care asigură continuitatea acțiunilor (se- 
cunde, minute), memoria de scurtă durată — cotidiană — tactică sau opera- 
tivă care asigură continuitatea activităților (ore, zile), şi memoria de lungă 
durată sau strategică, care asigură continuitatea Eu-lui, conștiinței și acumu- 
larea de experiență (luni, ani). 

In funcție de ordinea intrării în acțiune a mecanismelor de stocare a in- 
formaţiei, se disting două faze (procese) cu acțiune relativ izomorfä din punct 
de vedere al conținutului și condițiilor funcționale: memorarea și reactuali- 
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zarea, fiecare cu cîte 2 subprocese (memorare cu fixare — păstrare, reactuali- 
zare cu recunoaştere -- reproducere). 

Psihiatrul francez J. Delay a structurat memoria în 3 nivele ierarhice: 
memoria senzorio-motorie comună omului și animalelor, păstrează amin- 
tirea senzatiilor şi a mișcării, acestea nefiind ordonate cronologic si neavînd 
puncte comune cu alte elemente ale personalității; memoria autistică este 
cea a visurilor și delirurilor, supusă legilor dinamicii inconştientului, nu are 
organizarea cronologică și referințe sociale, avînd însă legături strînse cu 
afectivitatea ; memoria socială — este inseparabilă de categoriile logice, pre- 
supunind o ordonare logică și concepție socială a timpului. J. Delay a încercat 
să explice dinamica tulburărilor de memorie prin „legea disoluţiei“. El a plecat 
de la premiza că evoluţia filogenetică și ontogenetică a sistemului nervos s-a 
făcut de la simplu la complex. Disolutia memoriei este în această “concepție 
un proces invers, de la complex la simplu,-de la voluntar la automatic. De 
aceea amneziile, în special cele legate de procesul de involutie prezintă urmă- 
toarele stadii în constituirea lor: tulburări ale memoriei sociale, eliberarea 
memoriei autistice, cu persistenta memoriei senzorio-motorii. 

în ceea ce privește clasificarea tulburărilor funcției mnezice (dismnezii) 
vom adopta o clasificare de ordin mai mult didactic (ca si toate clasificärile 
prezentate mai sus), în tulburări cantitative și tulburări calitative, ` 

Desigur, această delimitare apare artificială în primul rînd, , deoarece 
pentru a îi perturbată calitativ, memoria presupune să fi suferit deja tulburäri 
cantitative, iar în practica curentă, formele sînt în majoritatea cazurilor in- 
tricate. 


CLASIFICAREA TULBURĂRILOR FUNCȚIEI MNEZICE (DISMNEZIILE) 


ismnezii cantitative 
.1. Hipermneziile 

1.1.1. Mentismul 

1.1.2. Viziunea retrospectivă 
LS M ee 
. Lapsusul 
. Anecforia 


1. D 
1 


. Anterograde (de fixare) 

Retrograde (de evocare) 

Le Retrograde localizate (lacunare) 

1.3.2.2. Retrograde progresive (retro-anterograde) 
ismaezii calitative (paramneziile) 

El iile mnezice (tulburärile sintezei mnezice imediate) 
1. Criptomnezia 

2. Iluzia de recunoastere (falsa recunoastere) 


k 
k 
1.3. Am 
1: 
H 


D 
Do 


luz 
SE 
LL 


+ Momentul agresiunii factoriale sau debutul reprezintă momentul .G*, tot ce decurge în fața 
acestui moment reprezintă anterogradul şi tot ce decurge în spatele acestui moment repre- 
zintă retrogradul. 
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1.3. Iluzia de nerecunoasiere Qalsa perecunoaşiere). . 

1 A Paramnezia de reduplicari 

Homneziile (tulburările nee trecutuiui) 

2.1. Pseudoreminiscentele | 
2.2. Ecmnezia i 

2.3. 4 


ds 

EA A 

2.2. A 
hu BS 
2. 

2. 


Confabulatiile 


1. Dismnezii cantitative 


1.1. Hi permnez iile: tulburări cantitative ale funcţiei mnezice con- 
stind în evocări involuntare rapide și ușoare, tumultuoase şi multiple, realizind 
o îndepărtare (circumscrisä) a subiectului de prezent. 


Se pot întilni atît în condiţii normale cit şi patologice : 

— la normali : evocările fiind legale de evenimente deosebite, cu A pn E 
plăcut sau neplăcut din viața subiectului, dar trăite intens (Succes. sau 
insucces deosebit, cataclism, evenimente deosebite) ; 


— în afecțiunile psihice : în genere atunci cînd se realizează o îngustare 
a cîmpului preocupărilor prin focalizarea funcţiilor psihice : psihopalia 
paranoicä si paranoia, unele oligofrenii (.idiolit — . savanți“), debutul 
demenfei luetice, nevroze : în unele forme obsesionale isterice („memoria 
hiperestezică“), în condiţii speciale (detenţii, prizonierat) sindromul Täter: 
mnezic emoţional paroxistic tartiv (Targowla) consecutive E rilor febrile, 
intoxicației uşcare cu eter, cloroform, barbiturice, in toxicomănii, epilepsie 
(ca aură sau ca echivalență) ; ` Car 

— forme particulare : f 

1.1.1. Mentismul reprezintă o derulare involuntară caleidoscopică -« a unor 
amintiri, subiectul devenind un simplu spectator al- retrăirii propriilor amintiri Și 
idei. 

1.1.2. Viziunea retrospectivă — formă supremă a hipermneziei, “subiectul 
retrăind în cîteva momente principalele evenimente din întreaga sa viaţă. Sei în” 
țilneşte în : situaţii de pericol existenţial iminent, în paroxisme anxioase de mare 
intensitate, în stări confuzionale halucinatorii, în crize de epilepsie temporală. 

1.2. Hipomneziile: tulburări cantitative ale funcției minezice constind 
în evocări lente şi dificile, sărace si trunchiate cu tor efortul făcut, realizind « o si- 
luafie jenantă pentru subiect în momentul respect 

| Deşi negate de unii autori, care le introduc în Katie amneziilor „se. paré că 
ocupă totuşi o poziție distinctă, fiind mai mult legate de deficitul prosexic decit de 
deteriorarea funcţiei mnezice. ; Moe Se 
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Se pot întilni atît în condiţii normale cit şi patologice : 
la normali: în activitatea curentă legată fiind de evenimente insuficient 
fixate sau neglijate, preluate în stări de oboseală sau surmenaj ; 

— în afecțiuni psihice : în nevroze prin deficit prosexic, în oligofrenie, prin 

insuficienta dezvoltare cognitivă, în stări predemenfiale ; 

— forme particulare. 

1.2.1. Lapsusul: dificultate de evocare, pasageră, cu aspect lacunar de ce: 
ment al frazei. 

1.2.2. Anecforia : constă într-o ușoară stare de tulburare a funcției mnezice, 
în care subiectul evocă cu ajutorul anturajului, anumite evenimente care păreau 
uitate. Clasificarea în cadrul allomneziilor nu este întru totul justificatà ` anec- 
foria pare mai mult o dismnezie cantitativă. 

1.3. Amneziile: tulburări cantitative ale functiei mnezice consi 
în : prăbușirea funcției mnezice cu imposibilitatea evocării sau jixării real 
o situaţie parliculară, care obligă subiectul la găsirea unor soluții de conjunctură. 

În funcție de debutul evenimentului, Rauschburg (1921) prin sistemaiizarea 
sa în funcţie de sens, le-a grupat în : anterograde (de fixare) şi retrograde (de 
evocare). 

1.3.1. Amneziile anterograde (de fixare) : tulburare amnezică caracterizată 
prin : imposibilitatea fixării imaginilor şi evenimentelor după agresiunea factorialä, 
dar cu conservarea evocărilor anterioare agresiunii factoriale. 

Deficiența se datorește fixării, stocajul fiind relativ nealterat, putindit-se se 
considera o perturbare a memoriei imediate, în timp ce memoria evenimen 
îndepărtate este conservată, fapt care ar putea permite considerarea amnez 
terograde drept o diosociere între memoria imediată (a prezentului) și memoria ev 
mentelor îndepărtate (a trecutului) avind ca element de referință momentul agre- 
siunii factoriale. 

Se pot intilni în : stări nevrotice şi reacții psihogene, sindrom Korsakov (a 
olic, traumatic, infecțios), stări de confuzie mintală, psihoză maniaco-depresivi, 
presbiofrenie. 

1.3.2. Amneziile retrograde (de evocare) : tulburare mnezică caraci 
prin : imposibilitatea evocării imaginilor şi evenimentelor situate anterior agresiunii 

` factoriale, dar cu conservarea posibilităţii d: fixare pentru evenimentele situate 
posterior agresiunii factoriale. 

Deficiența se datorește evocării ` stocajul fiind alterat, fixarea este relativ neal- 
terată, putindu-se considera o perturbare a memoriei evenimentelor îndepă, 
în timp ce fixarea memoriei evenimentelor recente este conservată, fapt cure 
mite considerarea amneziei retrograde drept o disociere între memoria ime 
(a prezentului) păstrată și memoria evenimentelor îndepărtate (a trecutului) al- 
teratà, avînd ca element de referință, momentul agresiunii factoriale. 

Ne apare extrem de sugestivă comparaţia lui J. Delay care aseamänă 
moria cu un caiet : „Uneori citeva pagini au rămas albe — aceasta este amnezia 
lacunarä" ... „pasaje care se referă la anumite evenimente sau anumite persoane 
care s-au șters astfel încît au devenit nelizibile — aceasta este amnezia electévä". . . 
„alteori au fost rupte ultimele pagini şi continuă să fie rupte de la sfirsit spre in- 

„ceput, aceasta este amnezia retrogradă“. 


"d 
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Luind drept element de referință — momentul agresiunii factoriale $i-sfruc» 
turiad memoria în memorie a evenimentelor imediate (a prezentului — fixate): 
şi a evenimentelor îndepărtate (a irecutului — evocare) se pol obține urmăicărele 
relații (tabelul 11): 


Tabelul 11 


"Memoria Memoria 
Tibul amneziei prezentului trecutului Tipul disocierii 
fixarea | evocarea 
Anterogradä | (—) (+) alterarea fixärii 
alteratä conservată conservarea evocării 
Retrogradä (+) — | (—) conservarea fixärii 
conservatä | alterată alterarea evocării 


Amineziile retrograde, la rîndul lor se pot structura după opinia noastră în : 

— amnezii retrograde localizate (lacunele) 

— amnezii retrograde progresive (retro-anterogradele) 

1.3.2.1. Amnezii retrograde localizate (lacunare) pot fi considerate drept 
rezultantă a absenței sau superficialei fixări pentru un moment, eveniment jetapă, 
ceea ce va face ulterior imposibilă evocarea, o adevărată „pauză de fixare“*. 

Amneziile lacunare elective sînt totdeauna psihogene, cu încărcătură afec- 
tivă ; unele amintiri înregistrate sînt „uitate“ inconştient pentru că sînt de obicei 
dezagreabile, uitare ce este însă reversibilă, la fel de rapid ca si instalarea ei. 

A mneziile elective sînt uneori glebale, subiectul uitind întreg trecutul, inclusiv 
identitatea sa, fenomen ce poate apărea periodic (memorie alternativă) realizind 
personalitățile alternante descrise în psihiatria secolului al XIX-lea, dar mai 
putin intilnile în zilele noastre. 


rate ca o alterare generală a funcției mnezice care interesează atit evocarea (memoria 
trecutului), cît şi fixarea (memoria prezentului), o adevărată lacună care se extinde 
fără a mai H zăgăzuită de momentul de referință (agresiunea factorialà). 

În genere se acceptă că disoluția funcţiilor psihice nu este niciodată atit de 
profundă încit să împiedice procesul de fixare. 

De asemenea, s-a observat că amintirile cele mai recente se pierd primele, 
apoi amnezia progresează spre trecut, cu conservarea de obicei a amintirilor din 
copilărie şi tinerețe (legea Ribot). Într-un stadiu mai avansat, memorizarea devine 
deficitară, realizindu-se amnezia progresivă retro-anterogradă. 

Legea Ribot este argumentată de J. Delay prin încărcătura afectivă a ire- 
cutului imediat, care necesită pentru redare o tensiune psihică suficient de mare. 


* Potrivit acestui criteriu şi amnezia anterogradă poate îi considerată un tip de amnezic facu- 
nară ; în sprijinul ipotezei pledează amnezia lacunară din faza maniacală din PMD — in care 
fixarea-memoria imediată are de suferit datorită insuficienfei concentrării atenţiei. 
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Caracterul mai logic și mai simplificat al trecutului îndepărtat favorizează evo- 
carea ; se pare că amintirile mai vechi sînt stocate mai di ifuz, ele rezistind mai i bine 
Jo agresiuni. 

Amneziile retrograde le întîlnim în : 

— amneziile din demente, dintre care în dementa senilă întîlnim o amnezie 
progresivă retrogradă tipică (Leon M ichaux) ; 

— amnezia retrogradă din afazia Wernicke considerată o „adevărată dz- 
menţă a limbajului“ (V. Predescu) ; 

— amnezia din sindromul Korsakov care realizează o amnezie retrogradă ; 

— fot amnezii retrograde sînt si cele lacunare: postparoxisme epileptic?, 
postiraumatismele cranio-cerebrale ; 

— un loc aparte îl ocupă amnezia nevroticä care realizează o amnezie de 
tip lacunar, dar cu particularitatea de selectivitate legată în special de 
elemente reactive cu caracter neplăcut, particularitate care împiedică 
pe -majoritatea autorilor de a o considera o adevărată amnezie lacunară ; 

— se-mai descrie o amnezie tardivă sau întirzială ce nu apare consecutiv 

evenimentului imediat, lacuna insialîndu-se după un interval liber în 
„unele forme de epilepsie, de asemenea neacceptată de toți autorii. 


TE 2. Dismnezii calitative (Paramnezii) 


Dacă. în, tulburările cantitative, cu deficit mnezic (hipomnezii şi amnezii) su- 
biectul evidențiază doar deficitul mnezic, în tulburările calitative, subiectul încearcă 
să compenseze deficitul mnezic prin aranjarea evenimentelor fie în altă. ordine 

cronologică, fie schimbind poziţia sa față de evenimentul evocat. 

Această categorie de tulburări are ca trăsătură comună o alterare a. nojiunii 
de slip trăit“. Sentimentul că prezentul şi trecutul nostru ne aparțin se estom- 
pează sau se prezintă în contratimp. Memoria autistică care nu mai este sub con- 
trol introduce în sinteza mnezică imaginile şi afectele sale. 

; Paramneziile (termen introdus de Kraepelin) se caracterizează prin : evocări 
deteriorate ale evenimentelor produse recent sau îndepărtat, fără o legătură cu 
realitatea obiectivă trăită de subiect, fie sub aspect cronologic, fie sub i ct rea- 
Jan, `., 

Deteriorarea evocărilor va fi suplinită de subiect prin contribuţia sa. 
„Paramneziile se grupează în : 

“tulburări ale sintezei mnezice imediate (iluzii mnezice) ; 
lülburäri ale rememorării trecutului (allomnezii). 

21. Tulburări ale sintezei mnezice imediate (i lu- 
zii mnezice): cuprind evocări eronate ale trăirilor subiectului, neincadrate 
corect în timp şi spaţiu, sau, deși trăite nu sînt recunoscute de subiect ca proprii. 

2.1.1. Criptomnezia : iluzie mnezică în care o idee, un material, o lucrare, 
de care evident nu este străin (a auzit-o, a văzut-o) subiectul o consideră drept a sa 
(nu este un.plagiat — afirmația se face iriconșiient de benejiciile pe care i ia ar 
putea aduce). ` e - 
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Se, intilneste. in : schizofrenie, „deliruri sisiematizate (paranoice sau parafre- 
nice), demente traumatice și în stadiile evolutive ale demenţelor senile şi vasculare. 

2.1.2. Falsa. recunoaştere; (Wigman): iluzie mnezică în care o per- 
soană,„ necunoscută anterior de subiect, este considerală drept cunoscută.. Falsa 
recunoaştere poate fi difuză sau generală creînd impresia de „déjà vu“, „déjà en- 
tendu", „déjà raconte“ şi în final de „déjà vecu“ (deja văzut, deja auzit, deja istu- 
risit si în final deja trăit sau deja resimțit). Sentimentul poate fi limitat la o sin- 
gură persoană, obiect sau stare a conștiinței. Mult mai rar se intilneste iluzia de 
nerecunoaștere ` „bolnavul crede că cunoaște persoane pe care nu le-a văzut și nu 
este sigur. că. recunoaşte: persoane. deja văzute. În stadiul avansat „de la a recu- 
nouste totul, peste tot si permanent, el ajunge să nu mai recunoască nimic, nicăieri, 
niciodată“ CJ. Delay). 

„Iluzia sosiilor“ (descrisă de Capgras, 1924) este o falsă nerecuncaşiere con~ 
stind în faptul că bolnavul consideră ca sosie o persoană pe care o cunoaşte în mod 
sigur. Este întilnită în : surmenaj, obnubilare, faza maniacală a PMD, stări ma- 
mio ole în preinvolutiv şi involutiv, schizofrenii, deliruri cronice, sindromul Korsakov. 

2.1.3. Falsa nerecunoastere (Dromand şi Levassort): iluzia 
mnezică în care o persoană cunoscută anterior de subiect este considerată drept 
necunosculă. Opusă precedentei, este mai puțin frecvent întîlnilă, prezentă în psih- 
astenii. 

2.1.4. Paramneziile de reduplicare (Pick): iluzia mnezică în care o 
persoană sau o situaţie nouă este identică cu o altă persoană sau situație trăită an- 
terior. Este destul de rară şi întilnită mai ales în dementele presenile. 

2.2. Tulburările rememorării trecutului (allomne- 
ziile) cuprind falsificări mnezice, fie sub aspectul situării în cronologie (2.2.1 

i 2.2.2) fie sub aspectul situării în real (2.2.3). 

224: Pseudoreminiscenţele : falsificarea mnezică sub aspectul situării în 
cr onologie, în care subiectul trăiește în prezent evenimentele reale din trecut. E în- 
tilnită în sindromul Korsakov. 

2.2.2. Ecmnezia : falsificarea mnezică sub aspectul situării în cronologie, 
inversă precedentei, în care subiectul se întoarce în trecut si retrăieşte astiv eveni- 
mentele reale, dar situate în trecut. Ecmneziile sînt tulburări ale memoriei în care 
episoade întregi ale trecutului pot fi retrăite ca si cum ar fi în prezent; ou 
caracter tranzitor. Au fost descrise pentru prima dată de Pittres în isterie : „paci- 
entele par să piardă noțiunea personalităţii prezente si să o reia pe cea pe care o 
aveau atunci cînd se desfăşura episodul de viaţă pe care il retrăiesc, cu compor- 
pamentul corespunzător“. 

Viziunile panoramice ale trecutului sînt asemănătoare ecmneziilor ` memoria 
unui subiect în criză uncinată, sau într-un pericol vital, este invadată de amintiri 
care ii dau iluzia că reträieste instantaneu întreaga existență. Se întilneşte în : 
demența senilă, confuzia mintală, epilepsia temporală, isterie. 

2.2.3. Confabulatiile: falsificare mnezicä sub aspectul situării în real, 
constind în reproducerea de către pacient a unor evenimente imaginare, încre- 
dintat fiind că evocă trecutul trăit; aci făcut fără alt scop decit de a suplini 


deteriorarea mnezică (lacunele). 
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Subiectul în aceste situaţii, cu ultimele resurse ale criticii sale şi cu conștiința 
parțială a perturbărilor funcției mnezice face eforturi de a-şi suplini lacunele, con- 
fabulaţiile intercalindu-se printre evenimentele reale cit de cît ordonate cronologic. 

În: funcție de gradul de deteriorare sau nedezvoltare a personalităţii, confabu- 
lațiiie pot fi ierarhizate în : confabulaţii de perplexitate, de jenă, de încurcătură, 
mnezice, jantastice, onirice. 

Trebuie deosebite de „micile schimbări de ordine cronologică“ sau de „micile 
adaosuri sau omisiuni“ ale copilului sau adultului normal în situaţii cînd doreşte 


sä altereze adevărul, prin caracterul net intenfional si absența deficitului mnezic. 
Sînt intilnite în: sindromul Korsakov, confuzia mintală, oligofrenie și în 
accesul maniacal (confabulajii cu caracter ludic). 


Su 6 


VII. Gîndirea ş tulburările ei 


Gindirea reprezintă funcția cea mai organizată a psihismului, prin care 
se integrează și se prelucrează informația privitoare la realitatea exterioară. 
si cea interioară, cu trecerea la un nivel calitativ superior al cunoașterii, de: 
la fenomenul, aleator, particular, la esențial, cauzal, general. 

Această prelucrare conduce la cunoașterea indirectă și la posibilitatea 
construirii unor atitudini anticipative și prospective, în mecanismele gîndirii 
integrindu-se în permanență afectivitatea, atitudinile emoționale, datele 
mnezice ca și experiența anterioară. 

Așa cum am arătat, gindirea operează asupra informaţiei obținute prin 
percepție si reprezentare şi nu direct asupra obiectelor sensibile, deci gindirea 
are caracter mijlocit, deosebindu-se prin aceasta de cunoașterea perceptivă. 

Operind modificări semnificative asupra informației senzoriale simpii- 
ficînd realitatea prin reducerea ei la trăsăturile esenţiale si reconstruind-o 
prin modelare și generalizare, gindirea îşi definește cel de al doilea caracter, 
prin care, eliberindu-se de nesemnificativ, se apropie de esenţa lumii feno- 
menale și obiectuale, caracterul generalizat abstract. 

Prin gîndire, lumea nu este numai interpretată și explicată ci şi îmbogă- 
titä, astfel, în activitatea practică, pe baza modelelor proiectelor și planurilor, 
elaborate de funcția creatoare a gindirii, ecosistemul uman suferă o permanentă 
remodelare. 

Ca reflectare directă a gîndirii, conduita umană se desfăşoară rational si 
anticipativ, orice acțiune fiind precedată de execuţia ei mentală, de secventiali- 
zarea etapelor, aprecierea urmărilor desfășurării ei. Ansamblul acțiunilor 
și procedeelor, prin care, în vederea rezolvării unor probleme sau a creșterii 
nivelului de cunoștințe, informaţia este transformată în cadrul schemelor si 
noțiunilor printr-un sistem de acțiuni organizate, alcătuiește componenta 
operațională a gîndirii. La rindul ei, acesteia i se disting operaţiile fundamentale 
si operaţiile instrumentale. În cadrul primei categorii se descriu analiza 
care permite delimitarea esentialului de neesential, prin divizarea mintală 
a unui fenomen și determinarea calităţi lor sale în cadrul întregului, sinteza, 
care reconstituie mintal obiectul din elementele sale definitorii oferite separat 
sau includerea obiectului într-o ordine prestabilită contorm însușirilor sale, 
abstractizarea, prin care se desprind anumite laturi ale unui fenomen 
descriindu-l prin prisma acestuia, separat și independent de celelalte, care nu 


sînt luate în consideraţie, concretizarea, care este operația inversă, 
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de descriere a unui fenomen prin toate atributele sale si generalizarea, 
care extinde rezultatele sintezei asupra cazurilor particulare specifice. 

Aceste operații nu se desfäsoarä decit în interdependentä și complexă 
intrepätrundere, analiza presupune sinteză, generalizarea extinde rezultatele 
sintezei, concretizarea străbate calea inversă abstractizării etc. 

Operatiile instrumentale se desfășoară prin două forme: — cea algo- 
ritmică, presupunind o succesiune predeterminată şi forma euristică, 
in care căutarea rezultatului urmează o cale putin organizată în care eșecul 
este urmat de o nouă căutare, care nu duce implicit la rezultat ca în cazul 
algoritmului. 

Relația si succesiunea dinamică a noțiunilor si operațiilor, prelucrarea 
permanentă a conținutului national al gîndirii, se desfășoară prin judecată și 
raționament, procese fundamentale. 

Judecata relationeazä noțiunile, stabilind raporturile dintre obiec- 
tele și fenomenele realității, întregindu-le cu valoarea de adevăr sau îals. 
Ea este în raport cu nivelul intelectual, de pregătire și cu sistemul persona- 
lității (voinţă, afectivitate, motivaţie, convingeri individuale). 

Raționamentul reunește judecăți, ne:naiiiind legat direct de expe- 
rientä, în scopul de a desprinde informații noi asupra realităţii. 

Gindirea se desfäsoarä într-un mod particular, discursiv, trecînd orientat 
şi finalist, în vederea obținerii unui anumit rezuitat de la o secvență la alta 
în cadrul unor deplasări asociative ample. 

_Gîndirea fiecărui individ are un ritm propriu, personal, situat între anu- 
mite limite. 
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3.2.2.2.1. Sindromul demenţiai 
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1. Tulburări în discursivitatea gindirii 


1.1. TULBURĂRI ÎN RITMUL GÎNDIRII 


1.1.1. Accelerarea ritmului gîndirii reprezintă o inlän- 
juire cu extremă rapiditate a ideilor în care numărul asociațiilor se multiplică, 
dar pierd în profunzime, evocările sînt exarcerbate fiind însă minimalizate de 
numeroasele digresiuni, care întrerup firul principal al discursului, iar tulburările 
de atenție fac subiectul incapabil de a se concentra asupra unei teme precise 

Deoarece ritmul ideativ se însoţeşte de o dispoziție expansivä, de accelerarea 
debitului verbal, unii aulori au denumit acest fenomen — tahipsihie. 

Se intilneste în accesul maniacal, unete intoxicații uşoare ` cofeină, nicotină, 
amfetamine, psihodisleptice, canabis, în stările de ebrietate, în debutul paraliziei 
generale progresive şi mai rar, în stările de oboseală accentuată 

1.1.2. Lentoarea ideativă este reprezentată de o scădere a numă- 
rului ideilor, a posibilitälilor lor de asociere, evocări dificile, scădere a forței de 
reprezntare si a imaginaţiei. Ca şi în cazul accelerării, interesarea funcției afective 
si asocierea cu bradilalia a făcut ca unii autori să o desemneze ca bradipsihie. Se 
intülneste în oligofrenii, stări demenliale, depresii, schizofrenie, boala Parkinson 
şi parkinsonism precum si în stările de epuizare fizică şi psihică. Însoţeşte sindroa- 
mele, confuzionale, unde bradipsihia pare mai pregnantă datorită asocierii cu 


1.2. {TULBURĂRI ÎN FLUENTA GÎNDIRII 


1.2.1. Fadingui minta! descris ca o scădere progresivă a gîndirii 
de către Guiraud, se manifestă printr-o încetinire a ritmului verbal, ca şi cum 
bolnavul ar fi detaşat, un scurt interval, de ceea ce spune. Se intilneste în schizo- 
frenie, depresii. 

1.2.2. Barajul ideativ (Kraepelin), descris inițial pentru a 
„desemna doar oprirea actelor voluntare, termenul de baraj se referă în prezent 
da oprirea ritmului ideativ. Conversatia bolnavului se oprește brusc, pentru cîteva 
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clipe, fără ca bolnavul să pară marcat de aceasta şi după o scurtă eclipsă, îşi ur- 
mează cursul pe aceeaşi temă sau pe o alta, apărută în mod neaşteptat. Guiraud 
definea plastic barajul ideic (Sperrung), «a o pană în derularea filmului. Pare a 
fi unul din semnele patognomonice ale schizofreniei, fiind expresia, în planul verba- 
lităţii, a halucinaliilor psihice sau a fenomenelor xenopatice. 

1.2.3. Viscozitatea constă într-o încetinire a proceselor psihice dînd 
senzația unor mecanisme împolmolile, ale unei curgeri viscoase a cursului gîndirii. 
Se întîlneşte în confuzia mintală si în epilepsie. 

12.4. Perseverarea se traduce prinlr-o inerție mintală si lipsă de 
fluenţă a idealiei prin menţinerea şi aderenţa faţă de o idee care ar fi trebuit să fie 
înlocuită. Apare în epilepsie, oligofrenii, demenţe, ASC. 

1.2.5. Ruminatia mintală este o perseverare de durată, moro. 
tematică, şi obositoare, asupra unei idei care polarizează interesul individului la 
un moment dat. Se întilneşte în neurastenii, nevroza obsesivă. la personalităţile 
psihastenice. 


2. Tulburări în productivitatea gindirii 


2.1. TULBURĂRI CU ASPECT PREDOMINANT CANTITATIV 


2.1.1. Sărăcia gîndirii este reprezentată de o scădere a producii- 
vității ideilor, a restringerii tematicii şi conţinutului lor, a vigorii reprezentărilor, 
dind impresia unei inhibifii (Hemmung). Ideilor le lipsește vigoarea, claritatea, 
limpezimea și variația tematică. Se întilneşte în surmenaj, stări confuzionale, 
schizofrenie, depresie. 

2:1.2. Mentismul, termen introdus de Chaslin pentru a desemna deru- 
larea rapidă a unor idei si reprezentări, incoercibilă şi anxiogenă faţă de care 
bolnavul păstrează critica, făcînd eforturi pentru a-și controla gindirea. Se intilneste. 
în surmenaj, stări de anxietate, intoxicații cu cofeină, nicotină, psihotrope, alcool 
şi în debutul schizofreniilor. 


2.2. TULBURĂRI CU ASPECT PREDOMINANT 
CALITATIV 


2.2.1. Autismul se caracterizează printr-o gindire dereiticä caracte- 
ristică, polarizată spre lumea interioară a subiectului, pierzindu-si contactul cu 
realitatea. Termenul a fost creat de E. Bleuler, care descriind comportamentul 
ce decurge din această stare, a arătat că tulburărilor de gîndire li se adaugă şi cele 
de ajeetivitate — care fac bolnavul incapabil de modulafii ale acesteia. Este în- 
tülnit în schizofrenie ca făcînd parte dintre simptomele primare bleuleriene. 


copilului de a realiza raporturi normale cu membrii anturajului. Sînt copii izolaţi, in- 
diferenti, cu comportamente stereotipe care sugerează handicapul senzorial sau intelec- 


H 
Autismul infantil precoce descris în 1943 de Kanner, se referă la incapacitatea | 
| 
tual (care nu se confirmă la examinarea de către specialist). 
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Unii autori apropie autismul de introversiunea descrisă de Jung, pë “care o 
consideră o tendință către autism. În viziunea psihiatrului elvețian, introversiunea 
ar fi mişcarea libidoului către interiorul “subiectului, tradusă printr-un “raport 
negativ al subiectului cu obiectul „Omul, cu ătitudinea introvertit gîndeşte, simte 
şi acționează de o manieră, care arată net că subiectul este cèl care deterihină în 
primul rînd atitudinea sa, neacordind obiectului, decit o importanță secundară“. 
Autorul consideră introversia obişnuită drept caracteristică a introvertitălui din 

tipologia sa. 

2.2.2. Raționalismul morbid descris de Minkowski ca o deĵor- 
mare particulară de ordin structural a gindirii bolnavului „dominată în între-, 
gime de antiteze“, care-i determină şi conduita. În loc să se aplice la situaţii concrete, 
reale, gindirea bolnavului caută rezolvarea unor probleme sterile, deseori. „minore 
prin complicate raționamente a căror minuție şi rigoare este în evident. contrast 
cu lipsa lor d2 importanţă. După acelaşi autor, raționamentul morbid se ăsociază 
cu geometrismul morbid, accentuarea laturilor formale şi constructive ole obiectelor, 
în raport cu funcționalitatea lor, ordine perfectă în absența oricărei vitalități şi 
dinamism. 

22.3. Asociaţii anormale Asociaţia reprezintă proprietatea feno- 
menelor psihice de a se inlänfui după legi proprii, independente de procesele vclitive. 
Rămâne celebră antica formulare aristotelică a legilor de “asociaţie — prin conti- 
guitate, asemănare şi prin contrast. Asociaţiile de acest tip au un caracter automat, 
de tip mecanic. Asociaţiile logice caracterizează ‘gindirea în care er gs a 
confinutului şi cauzalității stă la baza genezei asociative. 

2:2.8.1 Asociaţiile automate superficiale am, «caracter 
mecanic (prin asonanfä, asemănare, contraste facile) ; se întîlnesc în stări maniacale, 
schizofrenie, oligofrenii și demenje. i 


2.2.3.2. Asociaţiile polarizate readuc în gîndire, plecirid de la 
idei nesemnificativ, tema delirantă esențială, oricît de îndepărtată de earar părea 
acestea. Apar în psihozəle delirante. ` 

2.2.3.3. Asociaţiile circumstantiale au caracter foritiàl, n2- 
fiind legate de conținutul discursului. Apar în epilepsie, schizofrenie, derizăje. 


2.2.3.4. Asociaţiile insolite se înlănțuiesc prin contaminare, 
derivație, substituție, conducind la idei bizare, izbucnind brutal si fără legătură 
cu contextul, dînd aspectul de „fragmentare a gindirii“( Kraepelin). Au acecași 
valoare diagnostică, de element bleulerian primar ca şi autismul. 

2.2.3.5. Incoerenfa — este tulburarea maximă a proceselor asociative 
sau altfel spus opusul acestora, în care ideile, chiar cuvintele nu se mai leagă după 
vreo regulă, ci se derulează aleator. Apare în confuzia mintală, . demenfé bic, 
frenii, mania acută. vue 

2.3. Anideatia, éerm2n care după structura etimologică presupune'o dispa- 
riție totală a fluxului idzatio, care nu poate fi reală decit în stările comatoas2. 
Totuşi unii autori admit acest termen pentru „automatismul anideic“ al epilepticilor 
si „deambulația anidzică“ -a idiofilor si dementilor, în care activitățile mintale 
imprecis conturate, reduse şi uneori imposibil de obieċtivat, o justifică ‘in mare 
măsură. Circumstanfelz etiologice. recunosc întotdzauna natura. organică. 
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3. Tulburări în ansambiul gîndirii 


3.1. TULBURĂRI ÎN VALORIZAREA JUDECĂȚILOR s i 
ȘI RATIONAMENTELOR GĪNDIRII 


3.1.1. Ideile. dominante sînt idei care se detaşează din contextul 
celorlalte idei, impunindu-se într-un moment dat gîndirii şi sînt legate de. anumite 
particularităţi ale personalității subiectului de care se leagă însăși hipervalort area 
dor, fie că subiectul este sau nu conștient de aceasta. Au un caracter. tranzitoriu 
şi pol. fi întîlnite şi în mod normal legate de preocupări concrete. Apar reactiv, 
după “psihotraume fiind. favorizate de surmenaj, alcoolism. 2 


31.2 Ideile. prevalente. . Jdeeg prevalentă, denumită. cai atare 
de Wernicke, este o idee care se impune gîndirii ca nucleu al unui sistem delirant. 
Idea prevalentă este în concordanță cu personalitatea subiectului, cu trăsăturile 
sale nucleare, care nu-i poate recunoaște astfel caracterul . patologic. şi necon- 
ine na pă cu. realul ; găsindu-și elemente de sprijin în evenimentele realității, ea are 
tendință la dezooltare subordonînd celelalte idei și dominînd cîmpul. conștiinței. 
Apare î în stările reactive, psihotice, etilism. cronic, psihoze afective, „epilepsi 
ranoiă, debutul psihozelor schizofrenice. 


3.1.3. Ideile obsesive sînt idei care se impun gîndirii, o asediază 
și.o invadează, recunoscute de subiect ca un fenomen parazit, fiind străine şi 'contra- 


dictorii cu personalitatea individului. Subiectul face un efort voluntar péFränènt 
peñtru a le îndepărta, fără a putea realiza acest lucru, resimfind anxiogen, “pghibi il, 
aczastă situaţie. După conținutul idzilor obsesive, ele pot fi (conf. Porot) : 
3.1.3.1. Îndoieli obsesive, legate de verificări permanen ale unor acfiun i 
sau construcții ideative. ` - 
3.1.3.2. Serupulele obsedante — în care gindirea este asediată d2 posibilitatea 
unor-erori pe care subiectul le-ar putea comite sau le-ar fi putut evita. U 
— 8.1.8.8.. Ideile de contrast — idzi obsasive al căror conținut este în 'totitrast 
cu sistemul etic, valoric, comportamental sau cu sentimentele subiectului. 
„9.1.3.4. „Maniile mentale“. sint legate de operaţii aritmetice, de clasificare 
sa logica, care se impun în mod automat gîndirii subiectului, deturnind-o t în per- 
manentà de la cursul ei firesc. i 
3.1.3.4.1. Onomatomania — este legată de nevoia subiectului d2 a-şi 
a:ninti nume sau cuvinte, care nu prezintă nici o utilitate în discursul actual al 
subiectului. : | 
-3.1.3.42. Aritmomania — este tendința de a efectua. ‘operat 
mărare sau operaţii matematice, legate d2 obiectele sau cifrele cu care subiectul 
vine în contact. a 
3.1.3.4.3. Argutiile obsesive sint idei abstracte şi absurdsi care 
revin. în gindirea subizctului creîndu-i o falsă si irezolvabilä problematicä:là care 
se pol adăuga întrebările obsesive, fără sens logic, nelegate de preocupările obis- 


pe 


„trecerea la act nu se face niciodată, subiectul are însă în permanență o insuportab 


3 SEMIOLOGIA GÎNDIRII 


EI 


nuite al subiectului. Au adesea o tematică metafizică, religioasă, morală, socio- 
antrepologicä (obsesia semnificației Janet). 
© 3.1.3.5. Amintirile și reprezentările obsesive invadează gîndirea în mod 
repetat, avînd întotdeauna un conținut penibil pentru subiect, fiind legate d: trăiri 
cu conținut afecliu negativ și se desprind din contextul evenimentelor, fiind dezactuu- 
lizate. 
3.1.3.6. Impulsiunile obsesive (compulsiile) sint reprezentate de apariţia 
în gîndirea subiectului a unor porniri puternice în executarea unor acte ridicole 
și jără sens, absurde (foarte adesea conținutul lor este hetero sau auloagresi:), 


tensiune psihică, deoarece prevede si își reprezintă si consecințele ei; motiv pentr 
care el va sublima si va substitui acestor acțiuni, care rămîn în planul reprezerită: 
mentale, acte standardizate, stereotipe si inutile, care-i descarcă anxietatea, numite 


ritualuri. 


Ritualurile apar în toate modelele socio-culturale normale, fiind comportamente | 
tmkividuale sau colective, care se desfășoară conform unei scheme prestabilite și imun- 
bile, cu funcție simbolică. „Pe plan social, ritualul este o invocatie antianziogenă, care | 
asigură liniștea grupului pe plan existenţial și moral-axiologic“ (M. Lăzărescu). 

Ritualurile patologice sint denaturări ale comportamentului uzual, în sensul rigi- | 
PNR acestuia, inadecvärii si desemnificärii lui pentru anturaj, care-i sesizează at» | 
surditatea. i 


3.1.3.7. Sindromul obsesivo-fobic este un complex simptomatic alcătui! în 
proporții variabile din fobii, obsesii si compulsiuni. Se întîlneşte în nevroza obsesivo- 
fobicä, decompensările nevrotice ale personalităţilor psihastene, debuturile schizo- 
freniitor, depresiilor. 


Sindromul obsesivo-fobic dominat în special de agora și tanatofobie, poate să | 
aperà la bolnavii hipertensivi, după aflarea acestui diagnostic. | 


3.1.4. Ideile delirante sînt idei în dezacord evident cu realitatea, 
dar în a căror realitate bolnavul crede, impenetrabil la argumentele logicii formale 
şi care-i modifică concepția despre lume, comportamentul si trăirile. 

Jaspers atribuia ideilor delirante următoarele 3 caractere : 

— convingerea extraordinară cu care ele sint susținute, certitudinea subiecliuü 

remarcabilă ; 

— impermeabilitatea la experiență si la argumentele logice ` 

— incredibilitatea conținutului. 


Kolb atrage atenția că, o convingere pentru a fi considerată ca delirantă, trebuie 
să pară drept improbabilă și aproape imposibilă unei persoane cu educaţie şi o expe- 
riență asemănătoare cu cea a bolnavului în cauză, la care am adăugat şi necesitatea 


ca subiectul de referință să prezinte cel puţin un nivel mediu de inteligență. | 
i 


După conjinutul lor tematic, ideile delirante mai des întîlnite pot fi împăr- 
lite în: 
3.1.4.1. Idei de persecuție constau în convingerea bolnavului că suferă preju- 


- dicii morale, materiale sau fizice, simțind lumea ca ostilă. Pacientul se va simli 
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jig nii de gesturi, cuvinte, atitudini va avea convingerea că este observat şi urmărit, 
că împotriva lui se complotează, comportamentul la început resemnat (schimbări de 
domiciliu, scăderea contactelor interpersonale) poate deveni revendicativ (plin- 

geri, reclamaţii) şi chiar antisocial (violenţă). În aceste situaţii se face inversarea 
de roluri, in care persecutaţii devin persecutori (Lasègue si Falret). 

Sint cele mai frecvente idei delirante şi apar în reacții paranoide, schizofrenia 
ranoidă, în paranoia, în psihozele delirante de involulie. 

3.1.4.2. Idei delirante cu conţinut depresiv — de vinovăție, autoacuzare, 
d ruină, au drept conținut raportarea imaginară a unor situaţii nefavorabile reale 
le acțiunile sau trăirile bolnavului, negarea capacităților intelectuale si fizice, a 
posibilităților materiale. Lumea care îi era ostilă subiectului, în cazul ideilor de 
ecujie, este insuportabilă în cazul ideilor depresive. Ele pot conduce la tentative 
cidare şi la „omucideri altruiste“. Ele se întilnesc în stări depresive de diverse 
»ogii, schizofrenii. 

3.1.4.3. Idei hipocondriace sînt convingeri privind existența unei boli incu- 
„bile, cu gravitate deosebită, de care subiectul ar suferi, în dezacord cu starea de 
rătale foarte bună sau puțin modificată a bolnavului. Cu toate asigurările pe 
e bolnavul le primeşte, el nu încetează d2 a-şi face o minuțioasă analiză, inter- 
pretind şi amplificind modificările fiziologice sau minore ale fiecărui organ sau apa- 
rat, documentindu-se şi „tratindu-se“ în permanenţă. Ideile hipocondriace nu ating 
întokdeauna, aşa cum arată Jahrreiss, caracterul de idei delirante, prezentindu-se 
uneori ca idei obsesive sau mai ales prevale ente: „ideea hipocondriacă podte fi o 
:plă preocupare (mai degrabă teamă decit idee), poate fi o obsesie (teamă şi idee), 
poate fi o idee delirantă“ (Chaslin). 

Ideile hipocendriace delirante apar în schizofrenie, psihozele de preinvotulie 
şi involuție, în depresii, psihoze delirante cronice. 
3.1.4.3.1. Sindromul hipocondriac este centrat în jurul ideilor hipocondriace 

cărora li se adaugă anxietatea şi cenestopatiile. În asociație cu alte simptome, 
pate ji întîlnit în nevroza obsesivo-jobică, neurastenie, nevroza isterică, debuturile 
schizofreniilor, depresii, epilepsii, paralizia generală propresivă, căreia i s-a descris 
: Formă hipocondriacă (!), demenfe senile. 


D 


re 


| Cenestopatiile sînt senzaţii mai mult neplăcute decit dureroase, legate de fune- 
| tionalitate a unor organe interne. E. Dupré le considera halucinoze ale cenesteziei, aceasta ` 
| ta rindul ei traducind senzația de bună funcționare a organelor supuse controlului direct 
i al sistemului vegetativ. 

Cenestopatiile sint senzaţii greu de definit şi de descris de către subiect, care 
į apelează la ajutorul comparatiel, ce poate lua aspecte din cele mai insolite. 


3.1.4.4. Idei de gelozie si erotomanice sînt legate de infidelitate, a cărei 
victimă ar fi subiectul (Bleuler le-a apropiat de ideile de persecuție). Bolnavii cu 
idei de gelozie interpretează atitudinea partenerului, intirzierile, chiar cînd ele sînt 
deplin motivate, dispoziția afectivă a acestora, pe care le iau drept probe ale adul- 
torului. Scăderea potentei, tulburările de memorie, falsele recunoașteri sînt ‘tot 
atitea surse de alimentare ale acestor idei. | 

Ideile erotomanice au o fază inițială. în care subiectul se consideră iubit 


Cd: obicei de o persoană celebră în raport cu el) ; după o perioadă de deza măgire, 
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în: care dr agostea nu-și află răspunsul presupus de subiect şi urmează o p2- 
rioadă de ură în care pacientul consider îndu-se persecutat, se poate răzbuna, poate d 
avea reacții agresive. 

` Înlănțuirea a cestor idei a fost descrisă d2 G. G. Clerambault. Apar în paranoia, 
schizofrenii, psihoze și involuție, alcoolisin. 

“3.1.4.5. Idei de filiatie — constau în convingerea bolnavului că nu aparțin: 
familiei sale, ci ar descind2 dintr-o familie mult superioară sau chiar ar avea o 
descendență divină. Corolarul acestei idei este ronin anti părinților naturali, 
ura față d2 ei pentru „substituțic“ la care îl supun pe subiect „frustr îndu-l de dreptu- 
rile lui legitime“. Se întîlnesc în paranoia si schizofrenii paranoide. 

„:3.1.4.6. Idei delirante de invenţie, de reformă, mistice — sînt idei legate 
de capacitatea subiectului, de omnipotența lui creatoare, în domeniul științific, 
soëto-politic sau religios. Ideile delirante de invenţie sînt legate de planuri sau 
experimente pentru o tehnologie de excepție, care poate să nu aibă adesea nici un 
fel de legătură cu nivelul de pregătire şi preocupările profesionale ale subiectului. 
`` {deile de reformă se referă la modificarea uonr sisteme filozofice, schimbări 
administrative, socio-politice sau economice, care ar schimba „fața întregii omeniri“ 
Pri solutii de o puerilă utopie. 

‘Ideile histice diferă de mistica propriu-zisă (convingere asupra posibilităţii 
comunicärii directe a omului cu forțele supranaturale cu care caută o comuniune) 
deoarece subiectul se crede el însuși purtătorul unei misiuni spirituale, se consideră 
purtătorul unor mesaje transcedentale. 

Apar în paranoia, schizofrenie paranoidă, parafrenie şi pasager. în. stările 
maniacale. 

3.1.4.7. Ideile de grandoare sînt idei legate d calitățile dzosebile -fizice şi 
spirituale pe care subiectul le-ar avea sau de bunurile materiale şi situaţia socială 
re acesta ar poseda-o. Se întîlnesc în paranoia, schizofrenii paranoide e, siări 
râtiucale, parafrenie, paralizie generală progresivă, sindromul maniacal senil etc. 
i .1.4.8. Ideile. de. relație se referă la convingerea subiectului că antu- 
rajut şi-a schimbat atitudinea faià de el, exercită asupra sa o influenţă defa- 
vorabilă, face aprecieri negative asupra calităților sale. Tdzile se pot referi la articole, 
filme, piese d2 teatru, anunțuri p2 care subiectul le pune în directă legătură cu 
cl. Apar în schizofrenie paranoidă, episoade delirante acute, alcoolism, paranoia, 
dezvoltările kretschmeriene etc. 

„3.1.4.9. Ideile de infiuență sînt legate de credinia subiectului că se află sub 
influența acțiunii unor forțe. xenopatice. Au fost descrise în cadrul sindromului 
de automatism mental. 

3.1.4.10. Idei metafizice și cosmogonice s2 referă la preocuparea subiec- 
tului de a elucida problème ca metempsihoza, cosmogonia, biogeneza etc. Apar mai 
ales! în schizofrenie paranoidä, parafrenie. 

SC 3.1.5. Structurarea delirantă. Ideile delirante nu apar în mod 
natural „clasificate“ sau monotematice ; ele ou tendința de a se articula şi sistematiza, 
restructurind gîndirea către un mod de gîndire particular. Adăugăm la aceasta 
intensa participare afectivä, care este pe de o parte izvorul din care ideile delirante 
își trag vigoarea, iar pe de altă parte ecranul pe care acestea se proiectează. Percepția 


DELIRURI SISTEMATIZATE WE 


suferă modificări asemănătoare afectivității. De aceea vom spuné că delirul nu este 
numai‘o'tulburare de conținut a gîndirii, ci o trăire care angajează întregul 
psihism. 


Termenul de delir se pretează la confuzii semantice, cu cel de delirium prin omo- ~ i 
nimie. Precizăm însă că deliriumul semnifică o tulburare acută de conștiință, care sur- 
vine în cadrul stărilor toxice sau infecțioase. li 


8:1.5.1. Deliruri sistematizate sînt idei delirante construind judecăți şi ra- 
fionamente, cu aparență logică, dar pornind de la „postulate faise“ ( Clérambauli). 
Întrucît ele evoluează pe fondul unor personalităţi cu trăsături căracteriale speci 
(orgolioase, agresive, rigide, suspicioase) ele îşi vor adăuga, din contextul. realit 
elemente care vin să susțină construcția pseudo-logică, prin care subiectul își con- 
struieste propria realitate egocentrică. 

3.1.5.1.1. Delirurile pasionale şi de revendicare sînt caracterizate prin subor- 
donarea întregii gîndiri unei idei prevalente, însoțită de o creştere a tonusului afectiv, 
care. vă constitui elementul energo-dinarnic în dezvoltarea acestui sistem de delir. 
Autorii clasici au numit această dezvoltare — în sector, deoarecz ea ocupă o zonii 
circumscrisä a realului în care se infiltrează. Din această categorie citäm delirurile 

2 revendicare (cuerulenfii procesivi, „inventatorii“, idealiştii pasionați) şi delirurile 
pasioriale (de gelozie, erotomania). 

3.1.5.1.2. Delirul senzitiv de relaţie a fost descris de Krelschmer, ca trăirea 
unei experiențe conflictuale a individului față de grup, apărînd pe fondul unei 
personalităţi slabe, în discrepanţă cu aspirafiile și scopurile propuse, vulnerabilü 
şi timidă, încurcîndu-se în situații biografice chinuitoare. Însumind eşecuri şi con- 
flicte subiecţii se. decompenseazä într-un delir concentric în care „rușinoasa inst- 
licienfà personală, constituie tema persecuției la care anturajul îl supune. 

-3.1.5.1.3. Delirul de interpretare (Sérieux si Capgras) se consti- 
iuie dintr-o masă de simptome, interpretări, intuifit, supozifii; pseudoraționamente, 
care se vor organiza conform unui postulat inițial. Organizarea acestui delir este — 
în rețea, alcătuind un veritabil mozaic d2 idzi. Temele ge ale acestui tip de 
delir sînt persecuția sau temele megalomanice. 

315.2. Deliruri nesistematizate sint deliruri în care siraitiicarea ideilor 
dlirante este mult mai redusă, nemaipăstrînd o aparență logică şi pentru care si 
bicċtulnu caută o argumentafie raţională. Productivitatea:senzorială: și exaltarea. 
reprezentărilor şi imaginaţiei joacă un rol decisiv în geneza -acestor diruri. 

3.1.5.2.1. Delirurile fantastice sau de imaginaţie (parafrenicé) 
sint caracterizate d2 fantastical tematicii, bogăția imaginativä, coexistenta lumii. 
delirañte fantastice în paralel cu cea reală, căreia subiectul continuă să i se adaptez. 
Producțiile halucinatorii pot exista, dar producția imaginativà şi ideică debordantà 
este cea care joacă rolul preponderent. Dacă delirurile sistematizate par romane 
trăite, coerent construite, cele fantastice se apropie de basm şi de mil. 

3.1.5.2.2. Stările: delirant-halucinatorii, bufeele delirante (sindroa- 
mele paranoide) sint deliruri nesistematizate, însoţite de tulburări percep- 
tuale. de tip halucinator. Lipsa. suportului afectiv si volifional face ca. ideile să-și 
piardă nu numai cozrenjay ci şi stabilitatea, forța: şi durabilitatea (Predescu): Ne- 
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„exprimăm îndoiala că aceste stări se desfăşoară pe fondul claritäfii conștiinței în- 
trucit dacă vigilitatea este nemodificatü de cele mai multe ori (nu însă întotdeauna), 
conștiința realității și claritatea cimpului de conștiință sint constant alterate. Se 
intilnesc în stări reactive, psihozele pe fond organic, alcoolism, psihoze de involu fie 
și sînt cel mai frecvent intilnite în schizofrenia paranoidă. 


Căutind să explice mecanismele intime prin care se constituie delirul, Wernicke 
deosebește delirul primar de delirul secundar sau de motivație. Delirul primar afectează 
conținutul gîndirii fără a se deduce din stări afective şi fără a dezvolta idei delirante 
trăite anterior. Este un punct de pornire, în spatele căruia din punct de vedere feno- 
i menologic nu există nimic ; nu este un fenomen fără cauză, ci doar un fenomen nein- 
i teligibil psihologic, (Se poate postula o cauză cerebrală a delirului primar). Din formele 
) de manifestare ale delirului primar menţionăm următoarele : 

a. dispoziția delirantă (Wahnstimmung) care este o senzaţie vagă de mister (Jas- 

pers), o stare difuză, vagă, fără conținut ideativ precis (tensiune delirantă — Matuseck) ; 
ea reprezintă după Ey, cutremurul solului psihic, prin care situația capătă o fizionomie 
i stranie (Conrad), iar mediul înconjurător primește o înfățișare nouă ; 
H b. interpretarea delirantă (percepția delirantă) (Wahnwahrnehmungen) este per- 
i ceptia căreia i se adaugă o semnificație in plus, simbolică (delirantă). Kurt Schneider 
îi descria doud verigi — percepția concordantă cu realitatea ca atare și acordarea unei 
semnificaţii deosebite, particulare. Pentru Gruhle si Kurt Schneider aceasta se caracte- 
vizează prin faptul că stabileşte relaţii incomprehensibile (spre deosebire, de exemplu, 
de interpretările care se fac pe fondul fricii sau al suspiciunii), subliniind in acest fel, 
caracterul nonreactiv al schizofreniei ; 

c. intuiţia delirantă (Wahneinfall) este compusă din reprezentări și idei care iz- 
bucnesc brusc cu mare forță, avind o semnificaţie covirsitoare pentru bolnav, cu ca- 
racter revelatoriu și situată transversal faţă de linia dezvoltării precedente. (Ey o consi- 
dera o izbucnire a visului în real, fără controlul conştiinţei și logicii). 

Delirul primar suferă un proces de elaborare în care pacientul încearcă să-şi Mo- 
tiveze trăirile primare, desfäsurind o veritabilă muncă delirantă. Concluziile acestor 
motivații se vor sintetiza în termeni de mărire sau persecuție. Delirul secundar va duce 
în (cer voltarea sa către organizarea lumii autiste, în care gindirea va deveni dereistică 
(Bleuler). 


3.1.5.2.3. Delirul indus („folie à deux“) este reprezentat de aderenţa într-un 
cuplu, a unuia din membri la delirul celuilalt. Pentru a fi posibilă realizarea 
„inducției trebuie ca indusul să fie dominat afectiv şi intelectual de inductor. Inductia 
mai este condiționată şi de diferența de instrucție şi statutul social dintre cei doi parte- 
neri, gradul de sistematizare şi „plauzibilitatea:* delirului. Participarea la delir a 
celor doi parteneri poate fi egală, sau chiar, comportamentul delirant al indusului 
să-l depășească pe cel al inductorului ` de aceea dacă în aparenţă nu există dificul- 
tăți în stabilirea diagnosticului, în absența examinării cuplului, identificarea 
indusului prin autonomizarea delirului este mai delicată. Ștergerea delirului se face 
în cazul indusului, în absența oricărui tratament prin scindarea cuplului (deces, 
izolare temporară, tratamentul partenerului) sau creşterea insuportabilă a absurdi- 
tății delirului. 


Delirul rezidual are semnificația unor idei delirante, care rămin ca unic simptom, 
după un episod halucinator-delirant. Convingerea pacientului diminud treptat, recunos- 
cînd ca patologice initial, doar tulburările perceptuale. Durata acestui delir nu depă- 
seste, de obicei, o săptămînă. 


3.2. TULBURĂRI OPERAȚIONALE 


3.2.1. Pasagere și reversibile se referă la scăderea, în grade 
variabile a randamentului şi eficacitäfii operaționale a gîndirii, a capacității de 
creaţie. Se întilnesc în circumstanțe etiologice exogene care la rîndul lor pot fi 
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psihogene (stări reactive, surmenaj) sau organice (traumatisme, injecții, intoxi- 
cafii ete). De regulă, in cazul etiologiei organice, tulburările operaţionale ale 
gîndirii evoluează în cadrul sindromului de confuzie mintală. 

3.2.2. Permanente 

3.2.2.1. Stationare (nedezvoltarea gîndirii) se referă la incapacitatea gin- 
dirii subiectului de a atinge anumite nivele operaționale, de la cele mai complexe 
(abstractizare şi generalizare) pînă la cele elementare (limbajul articulat, capaci- 
tatea de autoingrijire). Etiopatogenia acestor tulburări este legată de factori prena- 
tali, perinatali şi postnatali (ultimii intervin nu mai tîrziu de primii 5 ani de viață) 
care nu permit maturizarea anatomo-funcțională şi structurală a sistemului nervos. 

De cauză genetică sau dobîndită, nedezvoltarea gîndirii, după intensitatea 
ei, îmbracă diferitele forme ale întîrzierilor mintale (oligofreniile), uşoare (debi- 
litatea mintală), medii (imbecilitatea) si grave (idiotia). 


Dezvoltarea capacității operaţionale a gindirii depinde nu numai de integritatea 
anatomofuncfionalä a sistemului nervos, ci și de crearea schemelor operational-logice 
specifice umane prin procesul învățării. Astfel în cazul particular al copiilor lipsiţi de 
contact interuman (de ex. copii crescuţi de animale), cu toată integritatea anatomică 
și în eluda eforturilor deosebite de reeducare, rezultatele au fost nule, neatingind nicio- 
dată virsta mentală de 1 an. 


3.2.2.2. Progresive (dementele) sînt reprezentate de scăderi progresive şi 
globale ale întregii vieţi psihice, afectînd în primul rînd gîndirea, iar din aceasta capa- 
citatea de generalizare şi abstractizare. 

3.2.2.2.1. Sindromul demential. Prezentăm schematic numai criteriile di 
diagnostic ale acestuia, urmînd a le relua în capitolul de patologie : 

— scăderea capacităților intelectuale care perturbă integrarea  socio-profe-- 

sională ; 

— tulburări evidente de memorie şi gindire ; 

— modificarea trăsăturilor personalității premorbide ; 

— absența tulburărilor de vigilitate. 

Se întilnește în următoarele circumstanțe : cauze degenerative, vasculare, 
ajecțiuni neurologice cronice, tulburări metabolice, stări postanoxice, postinfectii 
sau traumatisme cerebrale, arteriosclerotice, frecvent întilnite prin asocierea a două 
san mai multe condiţii etiologice. 


4. Tulburările imaginaţiei 


Proces psihic secundar, solidar şi analog cu gîndirea, imaginaţia creeazii 
scheme şi proiecte operaționale diferite de cele existente, ansamblind într-o ordine 
nouă materialul faptic, schimbiud în permanenţă raportul dintre semnificat ș: 
semnificant. 

4.1. Scăderea imaginaţiei însofeşte tulburările operaţionale ale gîndirii 
atit pe cele pasagere cit mai ales pe cele permanente-stafionare, precum şi stăril= 
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de inhibitie. Se întilneşte în oligofrenii (după unii autori lipsa de imaginație 
este nota.cea mai tipică pentru pacienţii din -această. categorie), în demenfe, stări 
confuzionale, stări depresive. La personalitățile epileptice si psihastenice existenta 
unor particularităţi ale trăsăturilor de personalitate dă aspectul unei sărăcii ima- 
ginative. 

„4.2. Exaltarea imaginaţiei este reprezentată de o creştere a forței | imagina- 


tive; care poate invada. progresiv realitatea, mergind în paralel cu constructii doli- 


P 


rante. Se fntilneste în intoxicații ușoare, stări maniacale; parojrenii, sci 
paranoidă. z 

42.1. Mitomania. Duprè creează acest termen: în 1905, incereind sä 
definească tendința patologică mai mult sau mai puţin voluntară şi conştientă 
la minciună. şi la crearea unor povestiri imaginare. Mai tîrziu Kurt Schneider 
vorbește de.„psihopaţii care au nevoie de o es Dune în valoare“, subliniind prin 
această aserfiune, un dublu aspect, în primul rînd caracterul impulsiv:şi în al 
doilea rind aspectul comportamental, care a făcut să se vorbească de conduite mito- 
manice. “Minciuna patologicä-va infiltra trăirile şi comportamentele subiectului, 
dindu-le un aspect omogen — „acest subiect se mistifică ad în acelaşi timp caută 
să-i mistifice si pe alliée, (Ey). Mitomanul este un autor-actor, într-o continu 
goană după roluri care să-l pună în valoare, complicind enorm textul „propriei 
existenfe, in care se încurcă, räminind un veșnic debutant într-o sisificä:si-sterilä 
încercare: 

Insuccesul sau eșecul nu-l fac să se apropie de realitate, ci să fugă, gai de- 
parte de ea, reinventindu-se la adăpostul unei noi poveşti. | 

- Mijomania se întilneşte la personalitățile dizarmonice de tip isteric, border-line, 


frènie 


i debili mintali. 


Neyraut a încercat să descrie un sindrom mitomanic ale cărui elemente ar fi 
suprasemnijicarea (prin care subiectul oferă în permanenţă explicaţii asupra atitudi- 
nior şi conduitelor sale), organizarea romanească a trăirii (un roman care are ca scop 
supravalorizarea permanentă a subiectului), alibiul existențial (personajul pe care și-l 
creează și cu care ar dori să se identifice, reprezintă justificarea tuturor acțiunilor lui), 
conduita de frică (mitomanul trăiește cu teamă permanentă că odată povestea sfirșită, 
totul va fi descoperit). Autorul remarcă faptul că sinuciderea mitomunului este frec- 
ventă, fiind vorba bineînţeles de o nouă minciună, care-i dă posibilitatea să renască 
pornind de ia zero, o nouă posibilitate de a fi, înainte de a fi demascat din nou." 


VIII. Voința şi tulburările ei 


Voința este funcția psihismului prin care se produce actualizarea și reali- 
zarea: intențiilor, prin organizare operațională a acțiunilor și structurare deci- 
zională. -Ea este strîns legată de sistemul motivational, conceput ca ansamblul 
pulsiunilor interne, cu nivel energetic si tensional specific, modelat socio- 
cultural, ca decianșator al acțiunii. 

Considerată „forța ordinatoare cea mai înaltă pe care natura a produs-o 
pinä acum“ (Maudsley) sau ca „simplă stare de conștiință, care nu are prin ca 
însăși nici o eficacitate pentru a produce o mișcare sau o oprire“ (Th. Ribot), 
domeniul definirii voinței rămîne încă disputat, oferind doar jaloanele unei 
posibile delimitări. Acestea sînt implantate din spațiul afectiv-cognitiv, de 
unde își capătă tensiune și direcție, pînă la vastele teritorii ale conștiinței 
„a cărei latură reglatorie ar fi, (V. Predescu), e 5 

‘Se consideră în mod clasic, că ar exista o voință inhibitorie negativă, 
îrenatorie și o voință activă, pozitivă, dinamizatoare, opinie pe care nu'o îm- 
pärtäsim, considerind că orice act de vointi presupune participarea ambelor 
componente în proportii variabile, într-un raport întotdeauna semnificativ. 


TULBURĂRILE: VOINȚEI ` 


L Tulburări cu suport motivational precis 

1.1. Hiperbulia 

1.1.1. Hiperbulia cu suport motivational delirant 

1.1.2. Hiperbulia efectivă 

1.1.3. În stările obsesivo-iobice d 
2. Tulburări prinpierderea suportului volitionai 
2.1. Hipobulia A 
2.1.1. Cu caracter giobal 

2.1.2. Cu caracter electiv 

2.2. Abulia : 

2.3. impulsivitatea parent 
. Tulburări secundare destructurării suportului 
motivaţionai 

3.1. Parabulia 
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1. Tulburări cu suport motivational precis 


1.1. Hiperbulia constă în creşterea forței volitionale, avind caracter globa? 
și fiziologic la anumite tipuri de personalități ; este întilnită mai rar în polo 
și de obicei cu caracter parțial (sectorizatà). 

11.1. Hiperbulia cu suport motivafional deiirant 
din afecțiunile psihotice, în cadrul cărora efortul volifional poate atinge un nivel 
deosebit. 

1.1.2. Hiperbulia electivă din toxicomanii, dirijată spre obfi- 
nerea drogului cu prețul oricărui efort. 

].1.3. În stările obsesivo-fobice, deși nu are loc o creştere pro- 
priu-zisă a forței volilionale, subiectul face un efort impresionant pentru a lupie 
împotriva ideilor obsesive şi îndeosebi a compulsiunilor. 


2. Tulburări prin pierderea suportului volitional 


2.1. Hipobulia reprezintă diminuarea forței volitionale cu scăderea capaci- 
tății de acțiune, legate de un sistem motivational mai slab conturat sau chiar absent, 
deși conştiinţa nu e modificată si operațiile gîndirii sînt intacte. 

Întîlnită si fiziologic, nu ca o scădere, ci mai mult ca un nivel fiziologic di- 
minuat de dezvoltare a forței volitionale — la structurile dizarmonice de persona- 
litate de tip instabil, astenic, psihastenic, — hipobulia este c tulburare cugsicon= 
stantă în patologia psihiatrică. 

2.1.1. Cu caracter global predominant, în grade variate de inten- 
sitate, hipobulia apare în : afecțiuni de intensitate nevrotică, cerebrastenie posttrau- 
matică, toxicomanii, întîrzieri în dezvoltarea psihică (oligofrenii), sindroamie psihc- 
organice, cronice, demente. 

În stările maniacale, hipobulia este secundară incapacității de concentrare 
a atenției, excitafiei psihice si agitaliei psihomotorii. 

2.1.2. Cu caracter electiv sînt descrise hipobuliile legate de inca- 
pacitatea de a face faţă situaţiilor fobogene sau obsesiilor ideative. 

2.2. Abulia reprezintă nivelul maxim de scădere a forței volitionale si pier- 
derea aproape totală a iniţiativei si capacităţii de acțiune. Se întîlnesc în depresiile: 
psihotice, schizofrenii, oligofrenii severe si stări dementiale avansate. 

2.3. Impulsivitatea — consecință a unui sistem mofivational modificat prir 
pulsiuni interioare imperioase, presante, care se impun conștiinței si determine 
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verea la act, în condiţiile unei capacităţi voliționale scăzute, impulsivitatea poate 
constituțională ia structurile dizarmonice de personalitate de tip impulsiv, sau 
e apare în ajecțiuni nevrotice, reacții şi psihoze, cînd îmbracă aspectul de 
raptus (vezi tulburările conduitelor motorii) ). 


3. Tulburările secundare destructurării suportului motivational 


3.1. Parabulia constă în scăderea forjei volilionale determinată în princiapl 
: dezorganizarea sistemului motivaţional prin sentimente, dorințe ambivalente, 


rullane, parazite, din nevrozele motorii. 


zare, consecinţe ale disocierii ideo-ajective din schizofrenie sau generală de acțiuni 


IX. Comunicarea şi tulburările ei 


Schimbul de informaţie dintre două elemente (definiția cibernetică a 
comunicării) se bazează în cadrul comunicării interumane, pe ansamblul spe- 
cific de procese psihomotorii în care canalul principal este ce! verbal, la care 
se adaugă canalele nonverbale. 


Codurile folosite în transferul de informaţii sînt standardizate socio-culturai 
și condiționate biologic de integritatea receptorilor și emitätorilor. 

Prezenţa limbajului ca modalitate de comunicare verbală dă specificitate 
intercomunicării umane, oferindu-i o polivatență semnificativă infinită. 

„Comunicarea este fundamentală si revelatorie, pentru ființa umană fiind 
singura și simpla ei modalitate de a ființa, și dacă ea începe si se pune în tä- 
cașul unui „moment“, aici și acum, mișcarea ei va continua la infinit, prin 
fiecare nou moment „acum“, spre care se ridică și pe care-l întemeiază fiinţa, 
mereu aflată la limita prezenţei saie „dezvăluite“, mereu împinsă dincolo de 
limită, mereu anulîndu-și limita prin comunicarea cu un altul. . .“, (Corneliu 
Mircea). 

Comunicarea nonverbală se realizează prin utilizarea unor mijloace cu 
funcție de semnalizare (ținută, mimică, atitudine etc.), care vin să întregească 
sau „să înlocuiască“, limbajul, avînd însă cel mai adesea o funcție de comple- 
mentaritate față de acesta. Cu toate acestea, în psihiatrie, gradul de semnificantä 
al acestei comunicări poate îi foarte ridicat si echivalent cu cel al comunicării 
verbale. 

După V. Enătescu s-au putut diferenția experimenta! următoarele tipuri 
de comunicare nonverbală : comunicarea metaverbală (care sprijină și întă- 
rește comunicarea verbală), comunicarea paraverbală (diferită și în contrasens 
cu cea verbală) și comunicarea disverbalä (apărind ca o modificare în sens 
patologic a comunicării nonverbale). 


Optăm pentru clasificarea tulburărilor comunicării în : 
A. Tulburări ale comunicării verbale 
B. Tulburări ale comunicării nonverbale 
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A. Tulburări ale comunicării verbale (limbajul) 


Sistem şi activitate de comunicare avînd drept suport semantic cuvintul, lim- 
bajul reprezintă o funcție psihică de maximă complexitate, sinteză specifică umană 
d? reflectare a informatiei prelucrate. Se dobîndeşte prin învățare şi este în raport 
direct, În ceea ce priveşte complexitatea, cu integritatea tuturor funcţiilor psihice 
şi cu nivelul general de inteligență, el fiind un comportament. 

Suportul anaiomo-funcțional principal responsabil de dezvoltarea limbajului 
este reprezentat de neocortexul frontal, ariile 44, 45 din emisferul dominant ; por- 
fiunea mijlocie a lobului temporal superior asigură capaciialea de înțelegere a 
intelor auzite, iar corpul striat prin multiplele sale conexiuni cu scoarța cere- 
ală, are un rol important în coordonarea activității organelor aparatului peri- 
ic al vorbirii. Pentru a înțelege mai bine noțiunile cu care vom cpera, vom căuta 
să le definim operațional. Limba este repr ezentată de ansamblul semnelor (acus- 
lic? sau graĵice) folosite d2 o FS de subiecţi, bazat pe asocierea conținu- 
tului gîndirii cu aceste semne, deci formînd un cod. Semnul — este o reprezen- 
tare convenţională, sonoră sau grafică a unui fenomen din realitate. Sunetele 
unei limbi (fonemele) se constituie în cuvinte. Lexicul este reprezentat de an- 
samblul cuvintelor dintr-o limbă. Semantica stabileşte relația dintre semni- 
ficat si semnificant, cuvintul reprezentîndu-l pe al doilea, iar primul fiind obiectul 
real. Sintaxa este ansamblul regulilor care conduc ordinea cuvintelor şi con- 
siruețiilor de fraze, stabilind relaţii variate între noțiunile exprimate. 

Unii autori consideră o apropiere pînă la fuziune între limbaj si gindire si, 
dşi recunosc räminerea în urmă a limbajului față de gindire (ideile fiind mai di- 
naimice decit semnul lor verbal) nu consideră acest lucru un argument decisiv. 
Ne permitem să nu fim întrutotul de acord, aducînd în acest sens drept argument 
„principal ,disociafia gîndire-limbaj“ în sensul posibilităţii existenței unor nume- 
rouse tulburări în gindire, fără repercusiuni asupra limbajului şi invers, unor 
foarte numeroase tulburări ale limbajului d: cu totul alte cauze decît alterarea 
gîndirii. În acest sens ne-am decis a-l prezenta separat. 
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l. Tulburări ale expresiei verbale 


1.1. Tulburări formale 
© 1.1.1. Debitul 


1.1.1. Bavardajul 
11.2 Logoreea 
lipo activitatea simplă 


Bi 


ivitatea 
.8.1. Mutismul : relativ, electiv, discontinuu 
.3.2. Mutacismul 
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Lë 


2.3. 


1.1.2. Ritmul | 
1.1.2.1. Tahifemia | 
1.1.2.2. Bradifemia 
1.1.2.3. Afemia | 

1.1.2.4. Ritmul neregulat 

1.1.3. Intonatia 
1.1.3.1. Intensitatea: mare, mică (musitatia) 
1.1.8.2. Coloratura limbajului : afectată, manieristä, pueriiă, 

monotonă. 

Tulburări fonetice : tulburări de articulație și tulburări de pro- 

nuntie 


. Tulburări ale semanticii si sintaxei 


1.3.1. La nivelul cuvîntului 
1.3.1.1. Paralogismul 
1.3.1.2. Neologismul 

1.3.2. La nivelul frazei 

. Embololalia 


.2. Agramatismul 
3. Paragramatismul 


. Onomatomania 
ive velai limbajului 
.1. Asintaxia 

2. Stereotipiile 
.3. Ecolalia 

34. Psitacismul 


` RE 

.2. Glosolalia 

3. Pseudoglosolalia 

„4. Schizoparafazia 

.5. Schizoparalexia 

. Limbajul incoerent 

“ale expresiei grafice 

ten urări ale activității scrisului 

lea Hiperactivitatea (gratoreea) 

„1.2. Inactivitatea 

ulburări ale morfologiei scrisului 

2.1. Caligrafice : dimensiuni (micrografia, macrografia), sterec- 
tipii caligrafice, manierism, scris afectat . 

2.2. Dispunerea textului în pagină (bizară, dezordonată) 

.2.3. Policromatogratia 

ulburări ale semanticii și sintaxei 

.3.1. La nivelul cuvîntului : 
— paragrafism 
— neograîism 
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g 2.3.2. La nivelul sintactic : 
— embolografia, agramatismul, paragramatismul, elipsa 
sintactică, asintaxia, stereotipii 
— schizografia 
— pseudografia, scriere cifratä 
— ermetismul 
— grifonajul 
3. Afaziile 
{Clasificate și descrise in partea Il/cap. 3 — în cadrul examenului 
neurologic). 


1. Tulburări ale expresiei verbale 


1.1. TULBURĂRI FORMALE 


III Debitul. 

III. Hiperactivitatea verbală apare sub formele: 

[.1,1,1.]. Hiperactivitatea simplă sau bavardajul, în 
care Huot cuvintelor este crescut, situație intilnitàä şi la persoanele sănătoase. Ea 
devine anormală la cei care, de teama schimbului liber de idei, vorbesc permanent 
„fără a-i interesa opiniile celorlalți ; se întilneste la idealistii pasionaţi, la persona- 
titățile paranoiace. 

1.1.1.1.2. Logoreea este întilnită și descrisă în  hipomanie, constind 
într-o creştere a ritmului şi debitului cuvintelor, axată pe o temă principală sau 
adesea dispersată; în mania acută, logoreea devine chiar incoercibilă, însoțită 
«de lipete, vocijerări, hipermimie. Logoreea se întilneşte si în stări de excitație, de 
„agitație, la paranoici, unde poate fi însoțită si de graforee. 

|.1.1.2. Hipoactivitatea simplă se poate observa la timizi, psihastenici, 
«care evită să-şi expună ideile proprii şi caută să nu lezeze auditoriul, dînd vorbirii 
sale un aspect ezitant şi monoton. 

1.1.1.3. Inactivitatea totală prezintă mai multe forme: mulismul, muti- 
futea — dată de o cauză organică (surdo-mutitate, audo-mutitale, afazia), muta- 
cismul. 

1.1.1.3.1. Mutismul este definit ca absența vorbirii legată de un factor afectiv, 
mai mult sau mai puțin involuntar (inhibilie, inerție, delir) şi nu se datorează 
unci leziuni a centrilor sau organelor vorbirii. Chaslin a stabilit o clasificare a 
cauzelor mutismului în funcție de mimica insofiloare : mască de stupoare, con- 
fuzie, idiolie, demență, mimică expresivă, (cu strigăte spontane, exclamaţii, ca în 
isterie), halucinatorie (în sindrom paranoid) sau tristă (în depresie). 

După intensitatea sa, mutismul poate fi relativ şi absolut. În mu- 
tismui relaiiv expresia verbală este redusă, cu păstrarea expresiei mirmice, gestuale 
si a limbajului scris (onomatopeele sau gemetele din melancolie, cuvintele incoerente 
din confuzie sau schizofrenie, ecolaliile din catatonie) ; mutismul electiv din 
delirurile cronice si schizofrenii, cînd subiectul se adresează numai anumitor per- 


| 
f 
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soane; mulismul discontinuu (semi-mutismul) din stările confuzionale si 
delirante. $ 
Sub variatele sale forme descrise mai sus, mutismul se poate intilni în : 
— stările stuporoase reactive ; 
— nevroza obsesivă, ca o apărare de cuvintele obsedante ; 
— catatonie cînd mutismul este absolut, ca o expresie a negativismului ; 
— isterie, in care pot apare toate tipurile de mutism ; 
— sindroame paranoide, unde „vocile“ pot comanda tăcerea bolnavului ; 
—. melancolie, unde poate preceda stupoarea, mascind ideile de suicid si evo- 
lujia delirantă; 
— stările conjuzionale, legat de inhibitia generală a funcțiilor psihice ; 
— demență, mutism secundar depresiei sau, ideilor delirante, iar în stadiul 
terminal prin deteriorare. 


1.1.1.3.2. Mutacismul este un mutism deliberat, voluntar şi se intilneste în : 

— manie, ca expresie a tendințelor ludice, ori atunci cînd „gîndirea a devenit 
atit de dezordonată, încît depăşeşte mobilitatea posibilă a aparatului fona- 
tor“ (Séglas) ; 

— stările delirante care se datoresc reticentei, neîncrederii, protestului ; 

— personalităţi pitiatice si schizoide ; | 

— oligofrenie, demente — ca manifestare a opoziţiei, a nemulțumirii ; 

— simulație (cu sûnse minime de succes în timp). 


112. Ritmul, 

1.1.2.1. Tahifemia — accelerarea ritmului limbajului; apare în stări 
de insomnie, agitaţie sau în palilalie unde este asociată cu iterația. 

1.[.2.2. Bradifemia — încetinirea ritmului limbajului, se. întîlneşte 
în stări SC demenţe, oligojrenie, epilepsie. g 

1:1.2.3. À femia este imposibilitatea d2 a vorbi, dzsi subiectul mișcă 


limba şi buzele, ist exprimă incapacitatea sa de comunicare verbală prin mimică. 

1:12.4 Ritmul neregulat realizat prin baraj verbal (discontinuitate 
corespunzătoare barajului ideatio), balbism, iteralie. 

1.1.3. Intonaţția. 

1.1.3.1. intensitatea — se descriu : vorbirea cu voce tare, cu strigăte, 
exclamaţii — în stări dz excitație, agitaţie, la parancici, hipemaniacali, precum 
si vorbirea soptitä din depresii sau prin mecanism. conversiv isteric (musitatie). 

_1.1.32. Coloratura limbajului se concretizează prin vorbire 

monotonă (în depresie, melancolie), afectată, puerilă, manieristä (schizofrenie), 
niclofobie (incapacitatea de a vorbi ziua) şi emerofobia (incapacitatea de a vorbi 
noaptea). i 

1.2. Tulburările fonetice se referă la tulburări ale articulării” 
cuvintelor (dizaririi) care sînt date de dificultatea de execuție a mișcărilor coordonate 
sincron ale aparatului fonator st de pronunție. Ele se intilnesc în afecțiunile neuro-- 
logică (leziuni cerebeloase — boala Parkinson, boala Wilson, coree, paralizie gene- 
rală) şi în NEES psihice (isterie, nevroze, mixte, schizofrenie, demențe etc.). Sînt 
reprezentate de balbism clonic; tonie,-clonico-tonic, rotacism, sigmatism, rino- 
lalie etc. 
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1:3 Tulburările semanticii și sintaxei se referă la mo- 
dificărite apărute la diverse nivele ` cuvint, frază, limbaj. 
1.3.1. La nivelul cuvîntului se descriu : 


L311. Paralogismul — cuvint normal, utilizat în sens diferit d> 
el uzual. 
1.3.1.2. Neolo gismul — cuvînt nou, creat prin mecanismele obişnuite 


de formare a cuvintelor noi, prin compoziție simplă, contaminare, fuziune a: unor 
fragmente de cuvinte. 

1.3.2: La nivelul frazei apar : 

1.3.2.1. Embololalia — inserția într-un discurs normal a unuia sau 
mai multor cuvinte străine frazei şi care revin periodic. 

1:3.2.2. A: gramatismul (Kissmaul) — limbaj lipsit de articole, 
conjuncti, prepozitii, redus la un schelet stilul telegrafic“. 

1.3.23. Paragramatismul (Bleuler) constă. bé expresii bizare 
și neoformajii verbale, plecind de la rădăcini corecte. 3 

1.3.2.4. Elipsa sintactică constă în suprimarea uhor cuvinte. sau 
a prepozijiilor care ar explica sensul frazei, (ale cărei elemente principale rămîn). 

1.3.2.5. Onomatomania constă în repetarea obsedantä a unuia sau 
mai multor cuvinte, în general grosolane. 

1.3.3. La nivelui limbajului 

1.3.3.1. Asintaxia — limbaj lipsit total de structură gramaticală con- 
stind într-o succesiune de cuvinte care îşi păstrează însă semnificaţia. 

1.8.3.2. Stereotipiile verbale constau în repetarea uniformă de 
cuvinte izolate sau grupate invariabil, cu un caracter ritmat, regulat, monoto. 

1,343-3. Ecolalia.— repetarea cuvintelor interlocutorului de obicei aso 
ciată cu reproducerea inionaliei. 

1.3:33.4. Psitacismul — vorbire total lipsită de sens, „de papagal“: 

“8:85. Glosomania cuprinde ansamblul manifestărilor verbale neofor- 
male, detimulate fără sintaxă, lipsite de semnificație proprie, acest limbaj neavînd 
valoare:d>*mesaj, ci doar un joc megalomanic întîlnit în manie si în formele schizo- 
maniacale. 

1336. Verbigerdtia consiă în debitarea automată de cuvinte fără 
legătură, fragmente de fraze sau fraze întregi nelegate între ele cu dejormarea 
intaxti, "cu neologisme, ce fac limbajul incomprehensibil („salată de cuvinte“) ; 
se întilnește în schizofrenie, deliruri cronice, confuzia onirică, in ajazii, datorită 
parafaziei si jargonofaziei, demența senilă presbiofrenia. 


1:3.4. Tulburările semantice ale limbajului — în schizofrenie sint cele mai 
frecoente si au semnificaţie diagnostică, evolutivă şi prognostică, deosebită, motiv 
pentru care.le acordăm o atenție particulară. Ele sînt reprezentate în principal de : 

"äi: Schizofazia — descrisă de Kraepelin sau discordanța verbală 
(Chaslin). este: un tip de. discurs, specific schizofreniei, care, după..un debut prin 
citeva fraze comprehensibile, se transformă prin gruparea cuvintelor şi neologismele 
intercalate: cu debit rapid, într-un limbaj. ermetic, căruia doar inlonaţia îi ees 


o notă ajeciivă inteligibilă — interogaţie, ură, declaraţie etc. 
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1.3.4.2. Glosolalia (Flournay) constă în structurarea de către 
bolnav a unei limbi noi, ce se organizează și se imbogäleste progresiv ; are de obicei 
un conținut delirant de tip parancid ce creează un limbaj nou. 

1.3.4.3. Pseudoglosolaliile sint deformări sistematice ale unor cu- 
vinte generind un limbaj nou în aparență, putin diferit filologic de un jargon. 

1.3.4.4. Schizoparafazia (Bobon) reprezintă gradul exirem al 
discordantei verbale. 

1.3.4.5. Schizoparalexia constă în introducrea de litere parazite 
în cuvintele pe care le pronunţă bolnavul. 

1.3.4.6. Limbajul incoerent — ca formă de maximă alterare, 
incomprehensibil, ireductibil la o analiză gramaticală. 

Tulburările de limbaj care fin de sindromul catatonic sint: manierismele, 
stereotipiile verbale, verbigeratia, pseudoglosolaliile, salata de cuvinte. Altele {in 
«e sindromul paranoid ` paragramatismul, schizofazia, glosolalia. 

Limbajul devine cu atît mai trunchiat în forma sa, cu cît este mai deliranti 
în confinut, apariția frazelor incomprehensibile semnalind delirul subiacent, iar 
prezența neologismelor fiind în general un indiciu al stabilizării şi închistării 
delirului. 


2. Tulburări ale expresiei grafice 


Scrisul, cu exprimare grajică a limbajului vorbit, prezintă tulburări care 
sînt paralele cu ale acestuia : 

2.1. Tulburări ale activităţii grafice 

2.1.1. Hiperactivitatea (graforeea) este nevoia irezistibilă de a scrie şi se ma- 
nifestü simultan cu logoreea, deși ele pot fi disociate. Se întilnește în manie, unde 
bolnavii scriu pe coli, fețe de mese, pereți ete., în schizofrenie, neasociată de obicei 
logoreei (refugiaţi în introspectie, bolnavii scriu jurnale intime interminabile) ; 
în deliruri cronice pacienţii scriu adesea mai mult decit vorbesc (grafomania para- 
noicilor cverulenți, pamfletari, a idealistilor pasionaţi si a muisticilor, a deliranfilor 
erotomani), la personalități dizarmonice. 

Fixarea invariabilă, intoxicația cu cuvint, reprezintă o variantă particulară 
de graforee, întilnită în demență si hebefrenie. 

2.1.2. Inactivitatea — refuzul scrisului este în general asociat mulismului, 
dar uneori există o disocialie între acestea, bolnavul refuzind să vorbească, dar 
acceptind să scrie. 

2.2. Tulburări ale mortologiei scrisului 

Similar tulburărilor de articulație, în bolile psihice se întîlnesc tulburări 
aie morfologiei scrisului, adesea foarte sugestive. Menţionăm astfel : 

2.2.1. Tulburări ale caligrafiei — dimensiuni extreme (micrografie — scris 
micşorat, minuțios; macrografie), manierism (bucle, decoraţii), scris afectat 
{caligrafie minuțioasă), stereotipii (repetare indefinită de silabe si cuvinte), modifi- 
cări ale caracterelor literelor. 

2.2.2. Dispunerea textului în pagină poate fi dezordonată, bizară (seris în 
cere, în pătrat, adnotări bizare). 
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2.2.3. Policromatografia — expresie a hipertimiei sau a caracterului ma- 
nierist, bizar al scrisului. 
2.3. Tulburările semantice ale expresiei grafice — 
similare celor intilnite în studiul limbajului verbal, sînt : 
2.3.1. La nivelul cuvîntului : 
e neograțismele care nu constituie întotdeauna simpla redare & 
neologismelor  corespunzătore ; 
e paragrufismele, erori, omisiuni, transpoziții, substitufii de litere 
sau cuvinte. 
2.3.2. La nivel sintatcic : 
e embolografia, agramatismul, paragramatismul, elipsa sintacticë, 
asintaxia, stereotipiile ; 


e schizografia — incoerență grafică corespunzătoare schizofreniei, 
dar uneori poate fi şi independentă ; 

e pseudografia — în care se ajunge la un alfabet personal ; 

e ermetismul — semne cabalistice, simbolice ` 

e grifonajul — scrisul este transformat într-o miîzgălitură, se întîl- 


neste la oligofreni si demenţi. 


3. Afaziile 


Afaziile reunesc ansamblul tulburărilor de exprimare şi infelegere a limbu- 
jului oral şi scris, datorat unei leziuni cerebrale circumscrise si unilaterale (Delan 
și Lhermitte). Afaziile avind un substrat neurologic clar, sînt prezentate în cadrul 
examenului neuroloige (Partea l jcap. 8). 


B. Tulburări ae comunicării nonverbale 


Am considerat o mai bună grupare a finutei, mimicii şi gesticii sub acest gë- 
neric, gîndindu-ne la valoarea lor de mesaj care în psihiatrie realizează un real 
sistem de comunicare. 

Vor fi prezentate în următoarea suită : 


TULBURĂRI ALE COMUNICĂRII NONVERBALE 


1 

1 

1.3. Tinuta excentrică 

1.4. Tinuta pervertită 
1.4.1. Cisvestismul 
1.4.9. Transvestismul 
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| 2. Mimica . E H 
2.1. Hipermiimii : , d 
: în stările maniacale g | 
. în stările depresive R 
. în delirurile expansive 
“în delirurile de persecutie 
mimii : 
: în sindromul catatonic 
„ în stupoarea melancolică ȘI 
în oligofrenii | à | 
2.3. Paramimiile dk 
3 Gestica 
3.1. Ticurile 
3.1.1. Sindromul Gilles de la Tourette 
Manierismul 
Bizareriile | 
Negativismul | 
Stereotipiile | 
Perseverările 
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S "i 1. TINUTA 


Ținuta se referă la aspectul exterior : îmbrăcămintea, pieptänătura, atitudinea 
bolnavului şi semnifică gradul de aderență al acestuia la regulile de convenienţă 
socială. Ea este în raport cu virsta, sexul biologic, necesitälile sociale. 

1.1. Tinuta dezordonată apare în. oligofrenii, dmenţe, stări confuzionale, 
„schizofrenie, manie. Pierderea aptitudinilor de autoîngrijire elementare dă un 
aspect particular — gatismulj care se intîlneste în demenjele profunde si oligo- 
freniile grave. i 

1.2. Rafinamentul vestimentar se infilnesle în: isterie, homosexualitate 
şi într-o formă particulară — în schizofrenie. REN 

1.3. Tinuta excentrică cu detalii bizare se intilneste în : schizofrenii, deliruri 
cronice (fiind în concordanță cu conținutul acestora) siări maniacale (satisfäcind 
tendintele ludice şi provocator erotice ale subiectului). 

1.4. Tinuta pervertită. 

1.4.1. Cisvestismul este o îmbrăcăminte “nepotrivită. cu vîrsta sau 
situația în care se ajlă subiectul şi se intilneste la structurile a i de perso- 
nalitate, maniacali şi schizofrent. i 

1.4.2. Transvestismul este folosirea îmbrăcămintei sexului: opus, 
de către persoane al căror sex biologic este bine exprimat (fenotip, genotip, conste- 
latie hor. monală), ca perversiune sexuală. Se asociază uneori cu homosexualitatea 
„şi este mai frecventă la bărbați. 
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2. MIMICA 


„Mimica reprezintă un tip de comunicare. nonverbală folosind. drept::suport 
expresia facială și modificările acesteia, după coduri eu o importantă determinare 
socio-culluralà si etnică. 

2.1. Hipermimiile sînt întilnite într-o serie de tulburări psihice "după. cum 
urmează : 

2.1.1. în. stările maniacale faciesul este animat, în. coritinuă 
schimbare, caricaturizează uneori expresia interlocutorului, privirea este. die, foarte 
mobilă, hipersalivatia adăugîndu-se ca un element diagnostic important ; 


2.1.2. în stările depresive este modificată mai ales. mimica etajului 
superior al feței, privirea este stinsă, lipsită de mobilitate, expresia. feței trădează 
o.durere insuportabilă, unii bolnavi prezintă omega melancolic (cutare specifică 
de forma, acestei litere a regiunii intersprinc cenoase) — după Lopez Jor specific 
depresiei ar fi îngustarea fantei palpebrale ; 

© 2.1.3. în delirurile expansive expresia fejer este disprefuitoare, 
mimica este studiată, hiperucluntară sau exallaià ; ini 

‘2:14: în delirurile de persecuție mimica este iere? 
mind anxietate, neliniște, privirea este suspicioasă. . > Mae dp Ea i 


| Unii autori vorbesc de mimici compensatorii atunci cînd controlul. voluntar: ai 
H mimicii este dominant, ascunzind stări afective, sentimente, trăiri, devenind astfel un 
ba, «ip. de comunicare paraverbulă,. Apare la personalități dizurmonice, timizi, ‘la imu- 
d Jonn și disimulanti. Această hipermimie însă atrage atenția prin nota de. artificialitate, 
| + de subliniere rigidă a pasajelor ,,semnificative“ (considerate. ca- atare de: subiect) ale. 
| mesajului expresiv. di: 


2. Hipomimiile sînt întîlnite de asemenea, chiar dacă mai Puțin (rată, 
PER au o semnificaţie majoră: , 

2.241. în sindromul catatonic, füciesul: este inexpresiv, --bol- 
GE priveşte in gol, cu pleoapele lăsate, cu expresie împietrită, semnificînd: închi- 

derea, in sine, la care se poate adăuga negativismul. PMR 
- 2.2.2. in stupoarea melancolică, ca şi în. depresie, „etajul 
r al feţei este cel. mai. afectat, fruntea este ridală, o mască tragică estè „înti- 
dă pe figura bolnavului. 


a i Ken GC d e FA ras, 


| A Administrarea thedicamentelor neurolepticé generează în cadrul sindrorhuliii "de" 
|. . impregnare neuroleptică,. hipomimii. progresive de. la. regiunea. orbitară. către. etajele 

jerioare ale feței, dindu-i acesteia un aspect de impietrire. La această se adaugă Dr 
|. „truzia limbii, plafonizarea privirii, ciné A 


in oligofrenii, în acord cu sărăcia gîndirii, 1 
eisi de modulație restrins şi în directä concordan Di cu Sradu 


Sint: specifice schizofreniei; putînd îmbrăca aspectul surisului schizojren, 
uiei, furtunilor mimice, incoerenfei mimice; mimicii giereg -Manieris- 
melor.: și: stereolipiilor. i . | 


— Vademecum în psihiatrie — cd, 217 


d 
| 


„ grad mai mare de complexitate (rectificarea ţinutei, onicofagie, tricotilomania ec). 


98 SEMIOLOGIA COMUNICĂRII : GESTICA 


3. GESTICA 


Gestica este compusă din ansamblul mișcărilor voluntare sau involuniare cu 
funcție de expresie, simbolizare, conduite cu anumită semnificaţie. 

3.1. Ticurile sînt gesturi scurte, repetate involuntar, fără necesitate obiecti 
alingînd grupe musculare în legătură funcţională reproducînd în general o mise 
rejlexă sau un gest cu funcție precisă în condiții normale, în absenja oricărei 
cauze organice. După Leibovici „ele şi-au pierdut orice utilitate dacă ar fi puiut 
avea vreuna la origine“. Ticurile se pot prezenta într-o nesfirşilă varietate 
clinică, de la mişcări simple (clipit, tuse, ridicări de umăr etc.) pînă la acte cu un 


H 


ep Z 


care fac trecerea către impulsiuni. Ticurile sint amplificate de anxietate, emotii, 
stări conflictuale și diminuă atunci cînd subiectul este liniștit. Apar în nevroze 
motorii, nevrozele anxioase, obsesive, la structurile psihastenice. 


3.1.1. Sindromul Gilles de la Tourette este reprezeniat de 
asocierea unor ticuri multiple, ajectind în special regiunea capului și membrele, 
la care se aduagă ticuri vocale (sforäituri, gemete, plescäituri, mormăituri) și 
pulsiunea irezistibilă de a rosti obscenitäfi (coprolalie) ` în unele cazuri se asociază 
cu ecomimie și ecolalie. Evoluţia acestei afecţiuni este de lungă durată, cu perioade 


de remisiune scurte, procesuală, conducând la stări demenţiale. Etiologia ei rămirie 
încă necunoscută. 

3.2. Manierismul este reprezentat de mişcări parazitare care ecceniuedză 
inutil expresivitatea gesticii dindu-i o configurație artificială. Se intilneste în simu- 
lafie si ca un semn de mare valoare în schizofrenie, în isterie, la deliranţii cronici 
cînd este tematic. 

3.3. Bizareriile gestuale sint o formă exagerată a manierismului, gestuali- 
tatea fiind încărcată de o simbolistică din ce în ce mai incomprehensibilă. 

3.4. Negativismul se caracterizează prin rezistența subiecților la orice. soli- 
citare exterioară, la refuzul stabilirii unei comunicări, a unui contact interuman. 
Se: intilneste în schizofrenie, dar poate exista într-o formă incomplet exprimată şi 
avînd o altă semnificafie în întîrzierile mentale, stări confuzionale şi depresie. 

"3.5. Stereotipiile sînt conduite repetitive, atitudinale sau gestuale cu caracter 
mai mult sau mai puţin simbolic şi deci cwun grad variabil de inteligibilitate. Majo- 
ritatea autorilor sînt de acord asupra existenței unui sens inițial al expresiei motorii 
deoarece actele au o logică în sine, dar aceasta este inadecvată momentului ete: 
După Porot, caracterele majore comune ale stereotipiilor sînt : fixitatea, durata, 
identitatea, inutilitatea si inadecuarea. Se întilnesc în schizofrenii, în special în 
formele hebefrenică si catatonică, oligcfrenii grave, demenţe, afecțiuni neurologi 
cronice. 

3.6. Perseverările se traduc prin persisten{a anumitor atitudini şi gesturi 
care se repetă iterativ, cînd nu mai sînt justificate de o situație sau de o cerarulă. 
Se întîlnesc în stările dementiale, in oligofreniile severe, schizofrenie hebețrenică. 


X. Conduita motorie şi tulburările ei 


Activitatea motorie reprezintă o succesiune de acte, care urmăresc reali- 
zarea unui scop definit, de obicei cu optimizare energetică și cu maxim de 
randament. În realizarea ei concură integritatea efectorilor cu sistemul motiva- 
tional-volitional, capacitatea anticipativ-decizională, claritatea cîmpului de 
conștiință. 

Numeroși factori pot contribui la dezorganizarea ei — realizind o serie 
de manifestări, pe care am încercat să le sistematizăm astfel : 
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EE 
|. Dezorganizarea conduitelor motorii 
i.l. Agitatia 
1. stärile confuzionale 
2. În stările deficitare 
3. In tulburările în structurarea personalităţii 
| 
I 


— 
E) 


n stările maniacale 


n schizofrenie 
In epilepsie 
nhibitia motorie 


Catatonia 


EL 
1.1. 
1.1.3. 
1.1.4. 
i 1.1.5; 
ELG: 
Inhi 
| LS 
1.2.2. Sindromul catatonic 
2. Tulburärileconduiteimotoriiprinperturbarea 
ontrolului volitional 
„1. Impulsiunile 

„1. Impulsivitatea 

2:3. Raptusul 

| 24. Fuşile 


1. Dezorganizarea conduitelor motorii 


Li. Agitaţia reprezintă o dezorganizare globală a conduitelor motorii, 
fiind de regulă corelală cu dezorganizarea ierarhizării instanțelor psihice si côncre- 


tizîndu-se în acte motorii necoordonate, care se desfăşoară aleator şi care se diferen- = 
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țiază după structurile psihopatologice de care depind. Siările de agitaţie se dife- 
rențiază după intensitatea și amploarea lor, căpătînd o anumită specificitate, în 
funcție de etiologia lor. Vom descrie stările de agitaţie după frecvența circumsi 
țelor etiologice în care se întîlnesc. 

1.1.1. În stările confuzionale debutul este de obicei brulai. 
asociai cu oniiism, ce determină din partea bolnavului anxietate şi agresivitate. 
Etiologia organică (toxică, infecțioasă etc.) determină o simptomatologie somatică 
impresionantă de însoţire (vultuozitate, tremor generalizat, dispraxie compieiti, 
transpirafii profuze, febră). Reprezentind tabloul clinic al psihozelor alcoolice 
acute și subacute, fiind întilnite în majoritatea cvasiabsolută, în aceste circumstanje. 

1.1.2. În stările deficitare de tip senil agitația este stereotipii ct 
deambulări neîntrerupte st aproape imposibil de stäpinit, în majoritate nocturne 
îrsoţiie- adesea de: anxietate. Dezorientarea, deficitul mnezic şi tulburările de comu- 
nicare, :orientează diangosticul la această vîrstă, către un sindrom demențiul. 

` Eb În-tulburările în structurarea personalității 
(de tip instabil, exploziv sau isteric) apar de obicei reactiv, exprimind intoleran(a 
la frustrate; avînd scopul de a media într-un mod caracteristic, relaţia cu anturaj 
şi imbräcind aspectul notelor dominante in dezechilibrul personalității. 

1.1.4. În stările maniacale, unde se desfășoară pe fondui exci- 
tatiei si al exaltării timiei, îmbrăcînd un aspect ludic, insoțind fuga de idei şi expri- 
mind comportamental dezinhibitia pulsională, în special cea erotică. 

1.1.5. În schizofrenie îmbracă caracterele acestei coli, apärind în 
mod cu totul imprevizibil, succesiunea si semnificaţia actelor fiind tolal incompre- 
hensibilă. Prezenţa parakineziilor, a discordanfei mimice, a oscilajiilor timi 
tip paratim cit şi alterarea majoră a comunicării (în special.a celei verbale) ori 
tează rapid diagnostical. 

1.1.6. În epilepsie poate surveni ca un paroxisin echivalent, în cadrul 
epilepsiei temporale sau al altor forme de epilepsie psihomotor ie, luînd uneori ur 
aspect paroxistic, ca furie oarbă, care se derulează fără afine cont de ambianţii ; 
este urmată de amnezie si poate îmbrăca aspecte medico-legale dintre cele mai vio 
lente. 

1.2. Inhibitia motorie este caracterizată prin încetinirea pînă la 
dispariție a activității motorii, însoțită de regulă de tulburări în discursivitatec: 
gindirii şi ale comunicării nonverbale. Se întîlnește în stările deficitare, în depresit 
de diferite grade, în schizofrenii după tratament neuroleptic. 

1.2.1. Catatonia este o dezintegrare a conduitei psihomotorii prin lipsă de 
inițiativă motorie, tradusă prin catalepsie, inadecuare completă a mişcărilor redu- 
cerea lor la un nivel semiautomat si sterectip. Se întilneste în stările toxicoseplice, 
encefalite acute și subacute, sifilis cerebral si PGP, intoxicații, tumori cerebrale, 
schizofrenie, depresii psihotive. - 

1.2.2. Sindromul catatonic grupează o serie de fenomene pa e z 
catalepsia, flexibilitatea ceroasă, parakinezii, la care se adaugă negalivismul : 
sugestibilitatea, ca şi-o serie. de tulburări neurovegetative. - 

Catalepsia reprezintă o tulburare a inițiativei şi tonsului motor tr adusă prin 
menținerea “atitudinilor: impuse. 

` Flexibilitătea ceroasă constă în rezistență ‘de aspect plastic (care pastra Gd 
impritiat). 3 “inaselor- musculare, la mobilizarea basică. 


l= 
201 


î 


IMPULSIUNI,.IMPULSIVITATE, RAPTUS 101 


— Parehineziile. :pot îmbrăca. toate aspectele. descrise. în cadrul tulburărilor. de 
comunicare. nonuerbală 

-Negativismu poat îmbrăza- “aspectul. său pasiv (lipsa de răspuns la selicită- 
zile examinatorilui) sau. activ (răspunsul este opus si rezistent ;fafä de solicitare). 

Sugestibilitatea este-reprezentată de. proprietatea de o D influențat în condui- 
tele 'niotorii;:-de: comenzi exterioare saw chiar de atitudini si gesturi cu aspect de imi- 
tafie. i 

Tulburările neurovegetalive sînt reprezentate de : modificäri ale tonusului mus- 
cular,. făsciculății,.. îi saù éhiar. reacția paradoxală: Piltz-Westphall, hipo- 
tensiune arterială, cianoza extremităților, hipersecretie salivară, sudorală si -sebo- 
reică, reacții vasomotorit, tulburări endocrino-metabolice. Se întîlneşte în schizo- 
frenie, unii autori descriind forme particulare — catatonia periodică, pernicioasă, 
mortalä tardivă ` dar care aparțin după părerea noastră aceleiași grupări nozo» 
grafice. 


LE li 


F2. Tulburările conduitei motorii prin perturbarea 
ntiolului volitional 


2.1. Imputsiunile: repreziniă acțiuni cu declansare bruscă, cu caracter 
irațional, brutal său periculo: apärtrid spontan sau ca o reacție disproporfionatà la 
un stimul exter n, care apar ca A necesitate imperioasă, ce scapă controlului. volifionat 
al subiectului.: Ele se.pot: manifesta: ca acte heteroagresive, autoagresive, satt ca 
note comportamentăle predomiriant afectiv-instinctuale. Se descriu astfel : violente, 
distrugere de obiecte, omoruri, automutiläri, sinucideri (de fapt automutilări grave), 


violuri, cleptomanie, piromânie; fugi impulsive şi. mult discutata dipsomanie.. Apar 
în structuri dizarmonice:'ale:: personalității, stări psihopatoide, stări deficitare, 
schizofrenie, epilepsie. 5 

2.2. Impulsivita tea este caracterizată drept dispoziția unor subiecţi 
de a'aved'impulsiuni. Această: poate fi constiluțională sau dobindită ca mecanism 
genetic, iar ca mecanism. psihopatogenic, fie prin exagerarea tendinţelor instinctiv- 
afective, fie prin scăderea activității, de frenare a acestora. Se intilneste în oligofrenii, 
structurări dizarmonice ale: personalilăţii (personalitățile epileptice, explozive, 
impulsive), stările psihopatoide (enébfalite, traumatisme cranio-cerebrale, epilesie etc), 
în patologia senilitäfii. 

2.3. Raptur:s:u l: este Dee de manifestări paroxistice cu exprimare 
motorie, cu debut explozit, “apar, eco urmare a unei tensiuni afective extreme, 
riatisni” motoj ibil sau avîndu-şi originea în activitatea haluci- 
acunară. Se întîlneşte în cadrul unor depresii 


inhibate, în sch ofrenia catatonică, epilepsie, alcoolism. 
2:4:»Fu gite constau 'în părăsirea domiciliului şi locului de muncii datorate 
nevoii irezistibile a subiectului de o pieca. După Porot cele. 3 trăsături caracteris- 
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tice ale fugii ar fi : imprevizibilitatea, irationalitatea şi aproape întotdeuna limitarea 
in timp. Rareori au un caracter incostient, iar în aceste cazuri sint urmate de 
amnezie lacunară ; de obicei apar într-o serie de circumstanțe care le deosebesc 
ca mecanism psihopatologic : impulsivitate, trăiri delgante,. stări confuzionale. 
Se intilnesc în ` epilepsie, reacţii, traumatisme cranio-cerèbrale, boli toxico-infec- 
ioase, structuri dizarmonice de personalitate, schizofrenii, deliruri sistemalizate, 


demenfe senile. 


| Unele dipsomanii se însoțesc de fuga subiectului din mediul familial, în care 


Gcesta revine după terminarea accesului dipsomanic, cel mai adesea, într-o stare de pro- 
fundă depresie. 
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PARTEA a H-a 


METODE DE INVESTIGAŢIE 


Dubiul demers al psihiatriei ultimelor decenii de delimitare. de celelalte 
discipline medicale pe de o parte și de integrare activă în rîndul acestora pe 
de alta, se datorește în primul rînd extraordinarului progres pe care ştiinţa 
contemporană l-a realizat. 

Cuceririle medicinii înregistrate în ultimele cinci decenii, implică necesi- 
tatea formării medicului, indiferent de specialitatea acestuia, într-un sens 
general, deschis în. scopul studiului științific al omului în toată complexitatea 
lui, integrat și în corelație cu factorii de mediu, de micro- si macroclimat, 

Succesele de astăzi ale medicinii se datorează în mare măsură introducerii 
în practica medicală a unor tehnici de explorare perfecționate, bazate de pro- 
gresele fizicii, matematicii, chimiei, biologiei moderne. În ultimul deceniu 
posibilităţile de diagnestic precoce si tratament adecvat au fost facilitate de 
progresele investigațiilor morfofunctionale. Astfel, metode ca: ecografia si 
tomodensitometria s-au impus ca explorări paraclinice de mare valoare pentru 
diagnosticul de certitudine al unui număr din ce în ce mai mare de afecțiuni. 
Scintigraf a, endofibroscopia, biopsia, permit recunoașterea modificărilor 
morfologice la nivelul diverselor organe, sisteme și aparate. 

Imunologia şi genetica au dobîndit un rol important în elucidarea pato- 
logei multor afecţiuni. 

Medicina de astăzi a căpătat un conţinut mult mai larg și mai profund. 
Noţiunea de. boală, chiar în aspectele ei cele mai simple, localizate morfc- 
funcţional, are astăzi o înţelegere mai amplă, boala reprezentînd în concepția 
actuală, afectarea întregului organism prin alterarea armoniei sale morfo- 
funcționa e. 

Procedeele moderne de investigaţie au dat posibilitatea utilizării unor 
noi metode terapeutice. Modernizarea și tehnicizarea investigațiilor paraclinice, 
permițînd pătrunderea la nivelul proceselor infraclinice și infrastructurale, 
au relevat aspecte noi de patologie, uneori fără expresie clinică și morfologică. 
Astfel s-au delimitat, alături de patologia clinică si antomoclinică, patologia 
funcţională, biochimică, biofizicä, enzimatică. În afara formelor de patologie 
clasieă, lezională și disfuncfionalä, de organ sau de sistem, au putut fi cunoscute 
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forme de patologie rezultind din alterarea metabolismelor, a homeosiaziei 
fizice, chimice, coloidale, osmotice, aspecte de patologie a membranei și a per- 
meabilității, a sintezelor. celulare, forme. care nu pot D identificate fără aceste 
hoi mijloace de investigație. $ Fa 

Valoarea semnelor parclinice s-a impus în conturarea diagnosticului 
diferitelor afecțiuni, ea constînd în: precocitate de diagnostic, depistarea 
etiologiei afecțiunilor, stabilirea diagnosticului de certitudine, precum şi în 
instituirea unei terapii adecvate, bine argumentate și în urmărirea obiectivă a 
evoluţiei afecţiunilor sub tratament. 

Astăzi nu se mai pote admite ca o boală, chiar dintre cele definite clasic, 
să fie tratată fără a fi încadrată în complexul său biologic, pentru că numai 
astfel se poate înțelege complet fenomenul patologic, se pot individualiza 
forma, prognosticul, indicațiile terapeutice ispecifice. | 

Semiologia paraclinicä deţine în momentul dé față un breit pagaj no- 
fional, ceea ce dovedește necesitatea curioast i dé către orice medic: ï 
erent de specialitate, care să poată apela, ori dé cîte ori este cazul, la: infor- 
mafiile oferite de aceste date. 

Ideea legăturii dintre viaţa psihică si cea somaticä — atît în cadrul 
lului cât si în cel medical — este prezentă îrică de la Hipocrate, Actiiăilizărea 
acestei idei este demonstrată de definiția OMS dată stării de sănătate că fiind 
0 stare completă de bine fizic, mintal şi social, ‘care ni ‘éste dată mom de 
absența bolii sau intirmităţii“. d i 

"Pornind de la conceptul. (deloc noù, dar hêgiijat iineori) că orgătiismul 
este un tot unitar, un întreg, putem afirmá că nu există boală psili 
să nu aibă un ecou, fie el si minor si asupra restului organismului. 
ne, obligă ca, în examinarea bolnavului psihic să finem seamă, în afată exa- 
E psihic minuțios si de datele suplimetitare oferite de celelalte ivesti- 
gafii: iui 

Importanța investigațiilor în bolile psihice este: poate mai mare: decît în 
alte specialităţi, deși psihiatrul este considerat greșit de unii ca medicul. ptără 
stetoscop“ — nu în sensul că nu ar ști să-l. folosească, ci în acela că, ou i-ar 
ajuta la stabilirea diagnosticului. 

Boala psihică este o alterare a sănătăţii individului văzut în u 
bio-psiho-socială, Ea apare pe un anumit teren deci, ‘Care psihi 
“obligat să-l exploreze, sau determină în dinamica ei ecouri somatice':fe care 
trebuie să le deosebim de adevăratele boli somatice. Există de altfel, boti:soma- 
tice în care acuzele principale ale pacientului sînt înglobate în sindroame, euro: 
tiforme ; pacientul ajunge la psihiatru şi acesta constată la examenul, „Clinic şi 
cu ajutorul unor probe de laborator, boala, de fond care poate fi o anemie, 
hepatită cronică per: rsistentă sau activă, 6 spasmofilie etc. Pînă : ȘI ‘fétôftarea 
banalei glicemi este importantă ; Scäderilé ei spontăne de cauză pănireatică 
sau diencefalică exprimîndu-se clinic prin convulsii, stări. de somnolenţă alter- 
nînd cu crize de anxietate a căror-câuză ar rămîne nedepistată fără invesțiga ţia 
respectivă. j A 

„Relația psihic- -somatic şi reversil, ei se e adentiază pe de.o parte în Cadrul 
marilor sindroame psiho-somatice (expresie a fruntärii dintre fac torii me- 
diului extern si reacțiile de apărare ale orgăriismuliii), precum si de “faptul “cert 
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că: personalitatea este alterată de boală, dar totodată „ia atitudine față de ea“ 
(A: : Athanasiu). Corelatiile psihice ale bolilor.somatice cuprind deci-iniliienţe 
A ambele 'sensuri, „reacții“:psihice la boală și „reacţii“ ale procesului: orbid 
latiniluența psihică. Interacțiunea poate fi de tip „ciclu vicios‘ ‘ (agray are reci- 
procă) sau dimpotrivă, favorabilă vindecării şi-recuperării. i 

De altfel, afecțiunea psihică în complexitatea ei necesită — Aa a 8 
ine înţeleasă — cunoștințe vaste de biologie, neurofiziologie si patologie.gene- 
14. Pe această linie, 'explorările paraclinice si de laborator reprezintă un fir 
conducător și uneori indică mecainsmele patogenice ce.explicä alterarea: ;sănă- 
tății, mintale. 


Eficiența examenelor paraclinice și de laborator nu este mai. maică. nici 
în cazul în care relaţiile dintre biologic : si psihic nu sînt nici specifice, nici :sem- 
nifiçative, avînd rolul de a certifica acest lucru. a 

‘in -psihiatrie problema explorärilor funcționale înseamnă implicit treg- 
terea eficacității profilactice si curative a actului medical. În acest context 
aproape că nu există etapă care să nu. necesite explorări suplimentara :. diag- 
nosticul pozitiv, diagnosticul. diferenţial, tratamentul, prognosticul voluția 
bolii. Să încercăm să le argumentăm pe rînd. 7 
- a Diagnosticul bolilor psihice reprezentat pînă nu demult, doar: de. päreri 

subiective, bazate pe simptome subiective, s-a perfecționat și obiectivat::prin 
procedee. multiple. Iată observaţii care justifică necesitatea :probelor 
suplimentare see 

— din ce în ce mai frecvent, bolile psihice sînt surprinse de către. psihiatru 
în. stadiul lor incipient, care în anumite cazuri este mai putin evident simpto- 
matic; nihan 

—. simptomele bolilor psihice în prezent sînt mult mai puțini riza 
tice, mai polimorie (comparativ cu „schemele“ clasice binecunoscute).;: ë 

— uneori un aspect clinic paucisimptomatic ascunde în spatele, qu boli 

e gravitate deosebită. E 

ə În ceea ce priveşte diagnosticul diferențial, explorările ne: cofon un 
aiutor-prețios. Există și aici cîteva aspecte de luat în discuție : wat ba 

— disimularea sau dimpotrivă suprasimularea din partea :bolnävului 
psihic, poate creea uneori dubii medicului.psihiatru si necesită testări, pihalo: 
gice, eventual si anchetă socială,.în elucidarea cazului ; Hi Éo He 

— „forme de boală cu simptomatologie si evoluţie-asemănătoare ; de exem 
putem recunoaşte cu ajutorul metodelor de diagnostic multidimensional, 
iarme în aparțin demențele presenile în stadii incipiente ; .. 

— problema bolii psihice cu determinări somatice, sau 3 bolii 
cu be consecutive psihice. 


e Tratamentul, atît cel profilactic, cît si cel curativ, benefict 
torul explorărilor. Astfel, în profilaxia recăderilor la bolnavii trata i cu: litiu 
stabilirea periodică a litemiei corelată la anumite intervale de timp si.çu examen 
somatic este nu numai necesară, dar și obligatorie. 

„În ceea ce priveşte tratamentul curativ, EEG este un bun control la 
avülui epileptic, în cazul în care se indică mai multe medicamente în aceeași 
petioadă: de timp, ca și asupra Complicafiei terapeutici.: Räminind CHE. 


nuare la problema tratamentului, mumai printr-un riguros examen 'săiantic, * 
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coroborat cu baterii de teste paraclinice, putem evita riscul administrării unor 
medicamente contraindicate bolnavului — acesta putînd avea si alte afecțiuni 
“simultane cu boala. psihică — interferența tratamentului psihotrop cu cel 
administrat în afecțiunea somatică, precum si efectele secundare ale psiho- 
farmacologiei ce pot agrava afecțiuni somatice preexistente. 

e Prognosticul și. evoluția beneficiază si ele de aportul explorărilor func- 
tionale. Sînt foarte numeroase si necesare — deși deseori negiijate o serie de 
explorări care la prima vedere au o importanță mai mică în psihiatrie. 

Echilibrul hidroelectrolitic este perturbat într-o serie de afecţiuni psihi 
grave ca: delirium tremens, delirul febril, cel infecțios, chiar și în epilepsie. 

= "De asemea evaluarea echilibrului lipidic se cere cunoscută la bolnavii hiper- 
tensivi și la cei cu fenomene de ateromatoză. 

…. În multe afecțiuni psihice se recomandă investigarea endocrinologicä. 
“explorarea tiroidei prin determinarea metabolismului bazal, scintigrafie, explo- 
rarea giandelor suprarenale prin dozări de 17-cetosteroizi, 17-oxisteroizi, explo- 
rarea gonadelor prin dozări de estrogeni, progesteron, examen citovaginal. 

Examenul neurologic este obligatoriu de efectuat acordîndu-i-se o atenție 
deosebită în funcţie de vîrstă, acuzele clinice și stadiul de evoluţie ai bolii. 
Examenul neurologic își are importanța în oligofrenii, demente traumatice, 
toxice,! infecțioase, tumori cerebrale, HTA, și este completat uneori și de alte 
explorări printre care şi examenul oftalmologic. Acesta din urmă include un 
“examen direct ce urmărește poziția giobilor oculari, motilitatea oculară, refle- 
xele pupilare, acuitatea vizuală și examinarea indirectă ce presupune măsura- 
rea tensiunii arterei centrale a retinei, stabilirea cîmpului vizual si examinarea 
fundului de ochi. Semne oculare putem întîlni în oligofrenii, traumatisme 
craniocerebrale, hipertensiune arterială, diabet, leuconevraxită, sifilis cerebral, 
dar și în tumori cerebrale. 

Cînd datele clinice evidenţiază o suferință cerebrală funcțională sau le- 
zională, precizarea diagnosticului se face pe baza electroencefalogramei (con- 
cludentă după unii autori în 85—90% din cazurile de epilepsie, de exemplu). 
Cind traseul EEG nu obiectivează suferința cerebrală, se folosesc o serie de 
activäri: chimice, senzoriale, medicamentoase. 

Examinarea neuroradiologicä constituie o explorare prețioasă, investi- 
garea craniului putîndu-se face prin radiografie în incidente standard sau 
speciale pentru a. evidenția modificări osoase congenitale sau cîștigate. Ea 
poate fi completată cu tomografie transaxială cerebrală computerizată sau 
cu pneumoencefalografie, explorări care pot releva tumori, abcese, chisturi, 
hematoame intracerebrale, malformații cerebromeningiene, procese atrofice 
de origine traumatică, toxică sau infecțioasă. 

Angiografia sistemului carotidian si scintigrafia cerebrală sînt alte explo- 
rări ajutătoare în detectarea unor tumori. Se mai pot efectua și radiocisterno- 
grafia, encefalocirculograma, encefalografia, reoencefalografia, termografia, 
electromiogragfia. 

Revenind la investigatia biochimicä, o semnificatie aparte o are studiul 
“ lichidului cefalo-rahidian prin intermediul căruia se poate tranșa diagnosticul 
>" psihiatric etiologic (exemplu ` meningo-nevraxita sifiliticä). - 
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Aportul pe care-l aduce investigația psihologică în precizarea diagnosticului 
psihiatric este de necontestat ; alături de celelalte investigații menţionate 
anterior, ea conduce la elaborarea unui diagnostic științific. 


Toate aceste considerente, expuse poate putin mai extins, au avut 
darul de a ne convinge să introducem acest capitol în lucrare, unde 
vom încerca să prezentăm, pe lingă examenul psihic al bolnavului și 
unele elemente privind: 

— examenul somatic și implicațiile lui în psihiatrie ; 

— examenul neurologic și implicaţiile lui în psihiatrie ; 

— examenul oftalmologic și implicațiile lui în psihiatrie ; 

— explorări radiologice utile examenului psihiatric ; 

— explorări electrodiagnostice utile examenului psihiatric ; 

— explorări genetice și de laborator ; 

— examenul psihologic ; 

— ancheta socială. 


Prezentarea tuturor acestor explorări suplimentare (în cazul psihiatriei) 
nu trebuie însă nici o clipă să ne facă să uităm că psihiatrul este cel Ce pune 
diagnosticul si oricît de tehnicizate vor deveni explorările funcționale, sau 
oricît de „obiective“ vor fi testele psihologice — diagnosticul, decizia .terapeu- 
tică şi mai ales responsabilitatea, îi aparţin. 


L Examenul psihiatric 


Asemănător ca scop cu examenul- medical obişnuit, examenul psihiatrie 
cuprinde următoarele cinci: etape: recunoașterea existenței unei tulburări, 
sesizarea semnificației ei într-o scală semiologică, stabilirea etiologiei acestei 
tulburări, înţelegerea personalității și corelarea cu vîrsta bolnavului, dar diferă 
de ace acesta atît prin nuanfare, cît şi prin modul de desfășurare. 

A stabili jaloanele ariei de desfăşurare ale acestui examen este evident 
o activitate utilă, dar în același timp limitativ-restrictivä, deoarece oferă ima- 
ginea unui model marginit, care poate genera pericolul de'i ignorare a'unor date 
Ee afara lui. 

Modelul seduce, dar constringe. EI este contemplat si reprodus atât timp 
cit imaginea pe care o dă apare ca satisfăcătoare. Modelele cognitivă biologice 
şi clinice nu şi-au mai putut face în psihiatrie proba redutabilei lor eficacitäfi 
(A. D. Nenna). 

La fel de dificilă este încercarea de algoritmizare a examinării, desfäsu- 
rarea ei în secvențe temporale si situationale fiind diferită, din cauze subiective 
si obiective, de la bolnav la bolnav, de la psihiatru la psihiatru. 

Principalul timp al oricărui examen este si rămîne, în orice model însă, 
discuția cu bolnavul, care constituie sursa principală de informaţie. Această 
discuţie, de fapt un dialog, impune două rigori psihiatrului: — aceea de a 
suprapune modul de înțelegere al procesului patologic pe care medicul îl obiec- 
tivează cu trăirile subiectivitätii sale ca partener angajat în relaţia de inter- 
comunicare cu persoana și personalitatea bolnavului, și aceea de a crea energia 
necesară desfăşurării discuţiei. 

Psihiatrul trebuie să ştie să asculte, lucru repetat pînă la banali- 
zare (și poate de aceea ignorat însă adesea), ne-am permite să spunem că tre- 
buie să știe să asculte activ ; pentru a putea să asculti, se impune cu necesitate 
ca partenerul de discuție să vorbească, a refuza tăcerea, a menţine discursu À 
celuilalt, de fapt baza materialului faptic pe care psihiatrul îl va analiza și 
ordona, ţine de arta si tehnica examenului. 
îi Examenul psihiatric nu estezînsă un interogatoriu prestabilit, oricît ni 
s-ar părea că sîntem de competenţi, nu vom putea formula toate fntrebärite 
care să constituie, din răspunsurile lor, modelele tuturor bolilor si în nici ur 
caz al tuturor existentelor bolnavilor noștri. Adecvarea întrebărilor este o 
ştiinţă care se fundamentează pe calităţile spirituale si orizontul cunoașt eri; 
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medicului. În 'acâst sens E Rist arată: Nu: poţi niciodată aprecia:: mai: bine: 
experienţa clinică, ştiinţa, pătrunderea psiholigică, autoritatea: "morală a unui 
medic, decît atunci cînd îl: asculţi interogind un bolnav“::: 

Medicul este în situația de a alege semnificativul din semnul care i se oferă 
curätindu-l de „zgomotul“ :parazit. Spre. deosebire însă de restul specialitä- 
filor si de Ka x clasicä a psihiatriei, adesea semnificativul se găseşte - în 
„zgomot“. t 

Supratnešrcarea informaţiei, modelarea simptomatologiei după concepția 
pe care bolnavul însuși - -o.are despre boala sa, sînt deseori: elemente de finețe 
pe care psihiatrul îşi construiește diagnosticul . 

+ Examenul psihiatric. nu poate fi o întilnire întîmplătoare, deoarece. nu 
trebuie uitat nici o clipă, că istoria suferinței: psihice interferä.strîns.cu istoria 
existenţială a subiectului, în care ea creează o bresä si că subiectivitatea simpto- 
matologiei psihice. subînfelege intensa. participare. afectivă și personală a su- 
biectului. Aceasta cu atît mai-mult cu cît modelul socio-cultural-al civilizaţiei 
noastre-oferä medicului, prin tradiție,-spre examinare corpul: si mai nou der: 
vatele sale, dar păstrează o reticentä vădită în ceea ce priveşte trăirile, impulsi: 
unile, sexualitatea, autovalorizarea. 


. Din acest motiv, relația examinator-examinat, în cazul. -psihiatriei nu 
se poate construi:decît avînd la. bază o deplină încredere din partea. bolnavului, 
care să-i -poată încredința medicului, în deplină siguranță,. problematica, sa 
tainică, care mp 3 constituit uneori obiectul nici.unei alte confesiuni. : 

"Prelucrarea acestei încărcături emotionale implică din partea psihiatrului, 
în äfata pregătirii .medicale propriu-zise si a unei elasticitäti remarcabile în 
găsirea unor răspunsuri adecvate unor “situaţii de viață și o disponibilitate 
afectivă care să îl .ajute:îndepăşirea-pesimismului interrelational al bolnavului, 

făcându-se simpatic acestuia... Această simpatie trebuie înțeleasă în : sensul 
etimologic al cuvîntului (suferință, simtire pes: si odatä EN stă ia 
baza, întregii relaţii. terapeutice. 

„Această: permanentă adecvare a dialogului. va. fi înso ă de o “continuă 
dinamică a nivelului: de valori şi noţiuni pe care medicul le:caută; sau le.intro- 
duce.în:discutie. Astfel, pentru un inginer va fi-un semn- de. boalä imposibili- 
tatea de aifolosi rigla de. calcul, dar pentru agricultor. același lucru «nu va.sem- 
nifica nimic. Psihiatrul trebuie să știe nu numai ce semnificație are, semnul 
pe care'îl descoperă, ci şi.nivelul la care să caute eventuala-abatere, să. desprindă 
din noianul. de fapte, pe acelea care au semnificaţie în contextul dat. 

Psihiatrul nu-și va nega niciodată, în timpul examinării, identitatea sa 
de medic, nu va adopta atitudini de complezentä, de evitare a confruntării 
de opinii cu bolnavul, confruntare pe care de altfel cel mult o poate amîna sau 
tempera. De asemenea nu va avea atitudine agresivă. sau ostilă pacientului, 
indiferent de motivul pentru care acesta este examinat sau de atitudinea verbală 
ai gestuală pe-care bolnavul o are față de el. 

Înainte de a îi o chestiune de tehnică, examenul psihiatric este o problemă 
de experiență umană, o orientare originală impusă de situație, fiind o rezul- 
tantă a îmbinării acestei experienţe cu bagajul teoretic pe care psihiatrul îl 
posedă. Trebuie însă subliniai că deşi sînt legate, cele două componente praxit- 
logice ale examenului nu se pot înlocui reciproc. 


8 — Vademecum în psihiatrie — cd. 217 
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Mai mult decît orice altă atitudine medicală, examenul psihiatric este 
contextual, neavînd relevanță decît într-un cadru anume precizat. 

Dacă durerea apendiculară sau prezenţa acidului vanilil mandelic în urină 
sînt întotdeuna semne de boală, pentru că în mod normal apendicele: este 
nedureros, iar acidul lipsește din urină, semnele bolii psihice pot fi variabile, 
ele avînd importanță față de o normalitate presupusă numai de la un anumit 
nivel de intensitate exprimată si fiind patologice numai pentru un individ 
anume dat. 

Un cardiac văzut de doi buni internisti își va „obiectiva“ suferința în mod 
egal ambilor medici. Un bolnav mintal însă își poate dezvălui simptomatologia 
aumai unui anumit medic sau numai la un moment dat, după cum va stabili 
o legătură „pe aceeaşi lungime de undă“. 


Se afirmă de către o serie de savanţi de renume mondial, existența în galaxia 
noastră a sute de civilizaţii cu un nivel superior tehnologic civilizaţiei terestre. Cu toate 
eforturile care se întreprind pind la ora actuală, nu s-a recepționat de la acestea nici 
un mesaj. Acest lucru însă nu semnifică decit faptul că nu avem mijloace de a recep- 
Hong o astfel de informaţie în cazul în care ele ar exista. 


Nu trebuie ignorat nici gradul de toleranță sau intoleranţă al societăţii 
şi mai ales al familiei față de semnele bolii psihice, tendința la disimulare spon- 
tană a acestora (motivîndu-le ca extravagante, hiperdotare, „crize sufletești“) 
sau exagerare (oboseală normală, capriciile obișnuite, pasiunile) luată drept 
boală. Studiul și examinarea pe cît posibil și a altor membri de familie sau 
obtinerea-unor date concrete despre colectivul de muncă, pot nu o dată să 
răstoarne o primă impresie, reorientînd diagnosticul. 

Structurarea datelor obținute prin examinare trebuie să se facă coerent, 
venind pe un model care este necesar să aibă marea sau primordiala calitate 
de a fi complet. 

Această completitudine se referă la explorarea unor zone, care nu sînt 
puse de la început în lumină de discursul bolnavului. Blitul diagnostic nu 
este apanajul psihiatrului, nu are semnificație medicală și nici terapeutică. 
Niciodată un bolnav nu va beneficia cu nimic din diagnosticul de maniacal, 
«depresiv etc. pus din momentul intrării pe usa cabinetului de către medic. 
De atlfel, deși poate să pară paradoxal unora, totuşi în esență nu problema 
diagnosticului este aceea pe care examenul psihiatric este chemat să o facă 
primum movens. Ea este aproape întotdeuna-o a doua problemă. 

Culegerea de informații privind starea actuală a bolnavului, deviația lui 
de la axa normalitätii acceptate în momentul examenului, va fi completată 
necesar cu datele biografice. Nuantarea „momenielor biografice“ subliniate 
de bolnav și extragerea din această secțiune longitudinală a datelor revelatoare 
pentru evidențierea trăsăturilor definitorii ale personalității, a fundalului pe 
care se desfășoară dinamica momentului actual, va da valoare si orizont în- 
tregului demers psihiatric. Ceea ce unii consideră neclaritate, incertitudine, 
imprecizie este. și trebuie să fie pentru specialist, această fină și competentă 
nuanțare. Valoarea unei analize atente și calitatea ei se naște tocmai din capa- 
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citatea discriminatorie si nu din brutalitatea criteriologică. Personalizarea 
bolii are nu numai semnificație fenomenologicä ci va deschide porţile aparen-- 
iului labirint clinicoterapeutic. 

Neuitînd că examenul psihiatric este un examen medical, psihiatrul va 
menţiona si datele patografice ale bolnavului, antecedentele personale şi fami- 
liale, chiar dacă acestea par a nu avea o legătură directă cu psihiatria. În acest 
sens, existența unor antecedente chirurgicale legate de un ulcer gastric va 
pune în discuţie evident, o afecţiune psihosomatică etc. 

Bolile copilăriei, traumatismele cranio-cerebrale, alte afecţiuni psihice 
pe care subiectul le-a avut, trebuie notate şi valorizate în perspectivă istorică. 
De asemenea se vor nota psihotraumele majore idin traiectoria existenţială: 
a subiectului, ca si atitudinea faţă de alte boli, de medici, de spital, medicamente. 

Istoricul tulburărilor actuale va fi căutat după modelul medical obișnuit, 
dar desigur aici se impune o triplă obiectiei : 

e bolnavul își poate ignora total boala ; 

e starea în care se află îl pune în imposibilitatea de a formula un astfel 
de istoric ; 

e istoricul are un caracter absurd, incredibil sau lipsit de inteligibilitate. 

Stabilirea acestui istoric se poate face însă indirect, prin ordonarea da- 
telor din biografia subiectului a căror semnificaţie, repetăm, este aproape de 
rcgulä, de decisiv ajutor pentru psihiatru. Valoarea lor în patogeneză şi pato- 
dinamică este mult mai ridicată ca în alte specialități medicale. Astiel, vor 
irebui investigate condiţiile școlare, randamentul în formele de învățămînt, 
nivelul de pregătire formal și informal atins de subiect. 

Comportamentul în colectivități — cămine, locuri de muncă, armată, 
ca și toleranța la frustare, fac obiectul notatiei anamnestice. 

Viaţa de familie, relaţiile intrafamiliale, comportamentul marital, atitu- 
dinea față de membrii familiei proprii si ai familiei matcă aduc date de reali 
importanță, putînd uneori constitui ele în sine atît nucleele simptomatologice 
cît şi cele patcgenetice. 

Comportamentul față de muncă, valorizarea profesională, traiectoria 
profesională și randamentul socio-profesional, integrarea în colectivitate, re-- 
prezintă o etapă obligatorie în investigația anamnestică. 

Viaţa sentimentală, comportamentul sexual, scara axiologică socială, 
numărul și valoarea prieteniilor, domeniul de evadare cotidiană și supapele 
ps'hologice (toxicofiliile mici sau mari, hoby-urile etc.) vor fi tot atîtea ele- 
mente în înţelegerea nu numai a stării actuale cît şi a personalităţii premorbide. 

Desigur” culegerea acestor informaţii și ordonarea lor metodică este după. 
unii autori „complicată şi greu de învăţat“ (Meilli). 

Aceasta nu înseamnă că psihiatrul trebuie să atace cu obstinatie anamneza,- 
ca temă unică a partiturii diagnostice. Desigur că tactica examinatorie este 
de la autor la autor, mai mult sau mai putin explicitată, organizată și tehni-- 
cizată. 

Depärtindu-ne de aceste dogme, opiniem pentru părerea, cu sigurantä 
celectică, după care tactica de examinare trebuie să aibă o singură mare ca- 
litate, acea de a putea fi pusă în practică. 
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„> -Dialogul-examinare va rămîne totuși sub controlul psihiatrulùi care. îl 
va restrîngă de la:dimensiunea inițială: non directivă, către preciziarea: în 
a unor probleme la care ar fi fost imposibil de ajuns altfel: ! i 


‘Psihiätrul gu va” uita însă că formularea, întrebărilor 
unéle Tăspurisuri e 
de orientare diaghosticä. 

" Mu se va insista direct asupra unor răspunsuri la întrebări, car 
evi vigen! jena sau nelinistea bolnavului, chiar. ostilitatea acest uja., g 
„Analizarea între egului material „laptic“, obținut prin examinarea 
yul ot trebuie să se facă organizat, dar în nici un caz dialogul nu.va aye 
fășurarea unor probe „pe aparate“, care poate, să ia. un aspect absurd. chiar și 
în absența. unor. tulburări importante ale pacientului. Evaluările medicului 
ating desigur sfere diverse ale psihismului, dar constatarea unor., dificäri 
îl vor orienta numai ulterior la probe suplimentare și numai dacă nu 
posedă suficiente „argumente diagnostice. A supune orice pacient, să zicem, la 
„proba celor cirici oraşe“ “ pentru'a descoperi tulburările 'miiezice pe care fe are, 
ar stîrni aceeași ilaritate ca si a întreba locuitorii Bucureștiului dacă! 
e capitala țării (acelaşi lucru este valabil: si pentru probele: de dizartrie: sau de 
aprecierea absurdului din fabula celor doi lupi din care rămîn, dupä.bätälia 
dintre ei, cozile etc.). 

Doar în scop didactic și numai ca un memento în orientarea diagnošticž, 
vom sublinia că (indiferent în ce ordine) psihiatrul trebuie să evalueze «is 

— starea de conștiință (claritatea, structura! cimpului de 
conştiinţă, constiinta de sine și conștiința bolii) ; 

—‘starea emotiona lä ă (dispoziția, emoţiile elaborate, “éenti- 
mentele) ; "+ use 


“= funcţiile cognitive (atenţie, „memorie, discursivitatea gin- 
dirii, SE ei, capacitatea de judecată şi raționament, ca și ansamblul 
gîndirii, tulburărite imaginaţiei cu o notă specială pentru exaltarea ee ag e 


—'conduitele instinctuale (instinct alimentar, sexual, 
conservare și atunci cînd este cazul, matern) ; i 


— voinţa (atît în plan cantitativ cît si calitativ); 

— conduitele psihomotoriisi nivelul de comuni- 
care (verbală, nonverbală, exprsesia ER atitudine si comportament în 
timpul examinării). $ 

Este evident că datele necesare evaluärilor anterior amintite provin din 
sursa directă a dialoguiui cu bolnavul si din observația atentă a acestuia în 
acest interval, Nu se poate în niciun caz prescrie o durată pentru acest examen, 
iar fragmentarea lui, mai bine zis completarea lui prin reluarea în multe etape 
a conversafiei cu boinavul îl fntregeste și îl. face mai complex. 

„Datele obţinuţe, din examinarea directă a bolnavului vor îi completate 
de antecedentele familiale (psihiatrice și:somatice)'și o „istorie“ a familiei (eve 
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:nifiete, tendințe, ierarhie; „legende“, conflicte care pot: face deseori :compre- 
hensibile o:serie de reacţii, de trăiri, de:atitudini sau de comportamente alè 
bolnavului). i 

Recurgerea la ajutorul familiei în fuzpizarea unor + va fi Gout de ia 
caz la. caz, cu acordul explicit tacit sau fără acesta, medicului revenindu-i 
sarcina unor decizii în acest sens. Evitarea unui transfer negativ cà Si añali- 
zartă subiectivităţii telatărilor va face ca aceste informaţii să-și "pastreze: in- 
teresul real și nu să sporească nelămuririle medicului. 

'Gmpletarea' exam'nării cu examenul sormnntic este motivată; “printre? altele 
de aşteptarea „valorizatoare“ pe care bolnavul o acordă acestuia si delimitarea 
cadrului în care se va desfășura demersul terapeutic. (indicații, contraindicat ii). 
În orice caz, acesta nu trebuie să-l anxi ieteze suplimentar pe bolnav şi nici 
săli sugereze cu orice pret Idea somatogénezei tulburărilor pe care le are. Pe 
de o parte aceasta scade calitatea actului medical în sine, iår pe de atta parte 
poate bing: tragilele punți de încredere abia stabilite. 


:;".. Eroarea organicității şi somatogenezei apasă mult în balanța. examinării "Gäng. 
în mod egal lipsa de informare, rigiditatea în gindire și neîncrederea în modelul opera- 
.'tionäl. al specialitätii. La polul opus psihogenizarea şi endogenicitatea oferă lentile de: 
formatoare prni care, „înţelegind“ totul, medicul nu va mai vedea imya biologică 


HO ‘particularitate a examenului psihiatric este dnerèfé si de “faptul că 
"mal är cererea de examinare este formulată de bolnav, decît de‘alte‘persoane, 
prin aceasta deosebindu-se net de cel din medicina somatică. e, 


Osrerea de consult psihiatric poate 11 formulată în afara bolnavului, de 
familie, anturaj, medicul generalist sau medicul de altă specialitate. Facem o 
paranteză arătînd că există o diferență netă între consultütile cerute de alți 
specialiști psihiatrilor, în raport cu cele solicitate de psihiatru altor s 
Fără să detaliem asupra. acestei diferențe, credem că-și are originea, ‘pe de o 
parte în acceptarea cu ușurință a modelului somatic al bolii de cätré‘bolnav, 
iar pe de altă parte în absenţa existenţei unui minim instrumental şi opera- 
tional, în ceea ce priveşte boala psihică și pregătirea celorlalţi specialişti. 

În felul acesta se creează un paradox rațional în care psihiatrul” oferă un 
ajutor care nu îi este cerut direct de către beneficiarul lui. 

Se ridică astfel și problema sensului unei anumite cereri, indiferent de 
cel care o formulează, sens care îrebuie corect determinät de la f putul 
examenului cît si pe parcursul acestuia, de către psihiatru. S 

În spatele cererii imediate poate exista una disimulată care impune pru- 
denţă și o atitudine expectativă în examinare. Atunci cînd psihiatrut fl'exami- 
ntază pe 'bolnav în afara solicitării sale: directe, dificultatea de relationare 
crește deoarece, considerîndu-se sănătos (ba chiar mai mult considerîndu-i 
pe esilalți bolnavi, sau ostili) bolnavul nu vede utilitatea unui dialog eg exami- 
ratorul. Psihiatrul trebuie să evite. pe cît posibil folosirea psihiatriei “ca HER 


de dispută şi a examenului ca timp de desfășurare a acesteia. 
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Creumstantele de examen nu calchează. decît uneori sau mai bine spus 
decît rareori peste un model presupus teoretic. În orice caz este important 
de menţionat că psihiatrul nu poate spune nimic despre un bolnav pe care 
nu l-a văzut, el netrebuind să se lase înșelat de atmosfèra dramatică din fa- 
milie sau colectivitate, de părerile „competente“ ale părinţilor, soțiilor saw 
vecinilor, de reprezentanţii unor autorităţi sau chiar de cele ale colegilor de 
alte specialități. 

Condiţiile de examinare pot fi uneori excepționale sau alteori de o periculo- 
zitate exiremă prin auto- sau heteroagresivitate latentă sau manifestă a pa- 
cientului, care nu mai aminteşte cu nimic imaginea idilică a internistului așezat 
înduioșător „numai pe partea dreaptă“ a patului bolnavuluiticare așteâpti 
„cu ochii plini de suferintä şi speranţă“, 

Situaţia: în care se desfășoară examinarea poate fi de asemenea dier? 
atunci cînd pacientul este expertizat, fie medico-legal, fie în vederea stabilirii: 
capacității de muncă, cînd reactivitatea conjuncturală, ca și unele aspecte 
motivationale interferä si parazitează, uneori într-o formulă care face impo- 
sibiiă separarea patologiei preexistente examenului. 

Stările de agitaţie pun în fața examinatorului bolnavi dificili 
care pot fi doar rareori abordati în relația medic-pacient. Decalogul întrebărilor 
la care trebuie să răspundă medicul în fața unui astfel de bolnav ar fi: 


circumstanțele de apariţie ; 

antecedentele patologice somatice ; 

tipul debutului stării de agitație ; 

orientarea auto- și allopsthică ; 

existența conștiinței bolii ; 

prin ce comportamente a intrat în conflict cu anturajul ; 

datele conduitelor sale fiziologice actuale (alimentația, somnul, ciclul menstrual) ; 
modificările dispozitionale ; 

tulburări perceptive ; 

existența tulburărilor de gindire (idei delirante). 


După autcrii monografiei „Urgenţele în psihiatrie“ obținerea -datelor 
diagnosticului în aceste cazuri se bazează pe trepiedul : 


= LE rea comportamentului bolnavului fobservarea mișcărilor mimicii, analiza lim- 
ojului) ; 

— examenul somatic H 

— interogatoriul anturajului, 


Desigur obţinerea de date în cazul ultimilor două surse este condiționată 
de posibi laica (mai rară în stările de agitaţie) de efectuare a unui examen: 
somatic corect, ca și de existența anturajului de interogat. 

Folosirea unor metode de dezinhibitie farmacologică poate completa în: 
astfel de circumstanţe, ca și în altele, pe care le vom preciza la locul potriviti, 
scria informațiilor deţinute de medic. 
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Regulile de examinare ale bolnavului confuz, ar fi, după 
J. L. Signoret : 


e culegerea de date somatice : 
— condițiile de nutriție ; 
— starea generală ; 
— starea neurologică. 
© descrierea contextului ` 
— antecedentele de epilepsie ; FA 
— circumstanţele de apariţie ; 
— consumul de toxice sau medicamente ; 
— virsta şi capacitatea mentală anterioară. 
examenele complementare (care însă nu sint specifice) ; 
— EEG ; 
— FO ; 
— hemoleucograma ; 
— bilanţul hidroelectrolitic ; 
— alte examene în funcţie de context. 


Examinarea psihiatrică a bolnavului confuz sporește atît dificultatea cît 
„şi responsabilitatea pe care o incumbă medicul, prin faptul că stările con- 
fuzionale sînt urgente etiologice. 


Examinarea adolescentului, deși pune în principiu aceleași pro- 
bleme, ca orice examen psihiatric este modificată în primul rînd de dimen- 
siunea intersubieciivă a situației de abordat. 


Particularitätile examenului adolescentului sînt legate de cunoașterea 
„aspectelor psihodinamice si a problematicii specifice adolescenţei ca si de im- 
portanta contextului socio-familial şi cultural din care provine pacientul. 


Dacă nu diferă în obiective de examenul psihiatric al adultului sau al 
«copilului, există însă în desfășurarea lui dificultăți care trebuie notate : 

— dificultatea de contactare iniţială ; 

— dificultatea de a păstra contactul o dată stabilit ; 

— dificultatea de a stabili un diagnostic și un prognostic psihiatric la 
această vîrstă. 


Examenul psihiatric al adolescentului impune din partea examinatorului 
o serie de rigori aparte, avînd drept scop depășirea reticenţei examinatului, 
care trebuie să găsească în psihiatru un confident căruia să i se poată dezvălui 
și care îl tratează ca pe un adult. Infantilizarea subiectului, oferirea sabloanelor 
‘parentale ca soluţii, nu va face decît să stîrnească adversitatea adolescentu- 


lui și să împiedice orice contact terapeutic. 

Întregit cu examenele complementare, examenul psihiatrie se finalizează 
în elaborarea diagnosticului și implicit în adoptarea strategiei terapeutice. 

„Medicul trebuie să aibă în primul rînd cunoștințe, în al doilea rînd arată 
și întotdeuna judecată“ (Achard). Aceste calități vor constitui: cheia de boltă 
în realizarea strategiei demersului diagnostico-terapeutic. 

„Examenul psihiatric prin funcția lui complexă, investigaţie, diagnostic 
şi contact terapeutic, ca si prin interferența atitudinilor obiective și subiective 
„din conduita medicului“ (H. Ey) se delimitează ca un demers intelectual ori- 
¿ginal (și avînd o pondere deosebită în ceea ce priveşte creativitatea individuală 
a medicului). 


II. Examenul somatic - 


Examenul medical complet al bolnavului este obligatoriu, pentru fiecarce 
specialitate medicală și evident psihiatria nu-l poate nici ea reduce la un act 
rutinier. şi simbolic, cum pretind unii. Nu se pot trata „numai suflete“ sau 
„numai organe“, ci se pot trata cu succes numai. oameni care sînt așa cum sîni 
ei în realitate „cu trup si suflet“. Este locul aici, poate mai. mult decît.în altă 
parte, de a aminti că unitatea psyche-soma, nu este o noţiune numai teoretică. 

"Cele două coordonate, tulburarea psihicä.si afectarea organică pot exista 
concomitent, total independente una de alta, pot stabili o legărută de depen- 
denfä somato-psihică (de. ex. în afecțiunile, organice cerebrale, intoxicație,- 
sarcină). sau psihosomaticä, dar cel mai adesea se interfereazä, alcătuind 
un adevărat cerc vicios al .bolii. 

Am putut constata din experiența noastră.că nu de puţine ori, un ' bolnav- 
psihic poate dezvolta în orice moment al existenței sale un tablou pur, somatic, e 

ără nici o legătură cu afecțiunea sa psihică (se pare că aceasta din urmă nu 
conferă imunitate pentru bolile organice, cum sînt de exemplu cardiopatia: 
ischemică, litiaza biliară, hepatita cronică). ‘+ 

În același timp, se întîmplă deseori ca un bolnav trimis către psihiatrie, 
după ce a fost consultat de un somatician, să prezinte de fapt tulburări psihice- 
“secundare și nu primare, consecutive unei afecțiuni organice: nedepistate saw 
neglijate de alţii (de ex. așa-zisa „cefalee rebelă“ trimisă la psihiatru, este de 
multe ori expresia bolii hipertensive, a unei sinuzite, a unei nevralgii oe nerv’ 
‘Arnold etc.). 

` “Tot observația clinică îndelungată a aitat că în stadiul incipient a unti 
număr destul de mare de afecțiuni somatice, tabloul clinic poate fi-mai mult 
functional“ si mai putin „organic“, situaţii în care medicul nu trebuie să cadă 
în 'greşeala de „a examina bolnavul prevalent“, deoarece simptomele: inter- 
-pretate numai psihiatric pot fi si expresia unor sindroame bine conturate în 


alte specialități, 

Interpretarea unei scäderi ponderale emotie, ca efect al: depresiei 
si sträduinta de a scoate în evidență semnele acesteia, fără a examina cu atenție 
bolnavul, poate duce la ignorarea unei. voluminoase tumori abdominale saw 
a prezenţei unor ganglioni în zona supraclavicularä. Invers, este :greșită ei 
-atitudinea unora de a gasi cu orice pret o cauzalitate în manifestarea:simultană 
a unor simptome. Astfel, prezenţa asteniei, iritabilității si cefaleei alături de o 
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susoarä -anemei, nu va putea duce la interpretarea că sindromul neurastenie 
-se datorează tulburării hematologice minore. 

Punerea etichetei. de „funcţional“ se va face cu multă prudenţă si numai 
«după ce a fost eliminat suportul organic (astfel, palpitatiile însoțite de voaia- 
rea vocii, disfonie pasageră, pot fi expresia unui sindrom mediastinal care are 
total alte repercusiuni asupra evoluţiei bolii si a bolnavului). A 

Urmărind. clasică schemă de examinare a unui bolnav (examenul clinic 
compus din anamnezä și examenul. obiectiv completat de probele biologice 
uzuale) și țintite, care vin să confirme prezumtiile clinice, ca și de probele para- 
-chnice) vom putea! descoperi multe aspecte de întrepătrundere, de interferență 
a’ simptomatologiei somatice cu cea psihică. 

O primă inspecţie orientativă, va distinge în sensul tipologiei kreischme- 
Zone (nevalidată însă clinic) biotipul longi lin (predispus schizofreniei) și biotipul 
picnic (predispus psihozelor afective). 

Cercetarea -aspectelor morbide poate decela de la început halena particu- 
fată a 'diabetului sau uremicului. Atitudinea bonansa? este deosebit de 
semnificativă ` astfel, de regulă, în cazul unei boli somatice grave, pacientul 
nu poate părăsi patul, dar şi o personalitate cu trăsături anxios- Cupe atit 

sau isterice va căuta patul la.cea mai mică indispozitie. 

În afecțiunile cardiovasculare sau respiratorii, bolnavul adoptă pozitia 
sezînd; în afecțiunile digestive, decubitul dorsal cu coapsele ilectate pe âbdo- 
domen, iär în meningite, poziția de „cocoș de pușcă“. În tetanos, dar. si în 
„crizele de tetanie, existäo contractură musculară generalizată în „arc de cerc“etc. 
”""Mimica poate trăda intensa anxietate care însoțește infarctul miocardic 
sau irisuficiența cardiorespiratorie: gravă; mimica este inexpresivă în boala 
Parkinson saw în encefalite; faciès de „icoană bizantină“ în sclerodermie ; 
facies de „lună plină“ în hipercorticism ; facies acromegalic (prognatism, man- 
dibulä „în galos“, pomeli si nas proeminenți) ; facies tetanic (risus sardonicus); 
facies- „înspăimîntat“ în- boala Basedow; facies cu. erupție .eritema- 
toasă dispusă „în fluture“ la nivelul pometilor în “boala lupică; facies 
peritoneal sau hipocratic în peritonite (paloare pămîntie,. ochi infundati. în 
orbite, nas subtiat, privire anxioasă) ; facies vultuos în bolile febrile, pneumonii, 
HTA, alcoolism ; facies cu nasul turtit.la bază „în şa“ în sifilisul congenital. 

Starea psihică a unui bolnav organic este cu atît mai uşor. de observat 
“cu cît tulburările acesteia sînt mai grave, mai ales pe planul conștiinței. Afec- 
tiunile infecțioase ca geipa, pneumonia, meningita, erizipelul, scarlatina, febra 
tifoidă, hepatita acută, pot genera tulburări “ale orientării temporo- spatiale, 
iluzii și „halucinaţii. La fel, afecțiunile :cardio-respiratorii grave, ateroscleroza 
cerebral ă, boala lupică cu interesarea vaselor cerebrale, tumorile cerebrale, 
intoxicatiile exogene (cu plumb, belladonă, silicați, opiu, alcool etc.) şi, endo- 
gen, (üremie, insuficiență hepatică, diabetul zaharat) (vezi și” capitolul de 
psi! iatrie organică). 

„Starea de nutriţie se referă Ja. constatarea obezității g gerierate cel m ‘fréc- 
vent de sedentarism, obiceiuri alimentare familiale care predispun la obezi- 
tate;:endocrinopatii (boala şi -sindromul. Cushing, insuficiența. ovariană, :testi- 


culară şi! tiroidiană) sau a ‘emacierit:(hipertiroidie, diabet zaharat, neoplasm, 
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ulcer gastric și duodenal, sindroame de malabsorbtie, afecţiuni cronice hepa- 
tice, cardiace, pulmonare si psihice). 

Examenul tegumentelor și mucoaselor poate decela paloarea (anemii, 
leucemie, nefrite, colaps, peritonită, intoxicații cronice), culoarea galben-pai 
(neoplasme), galben deschis (hepatita acută virală, anemii hemolitice), galben- 
roșcat-verzui sau negru în icterele de diverse etiologii, cloasma gravidică, 
hiperpigmentări localizate (scabie, eczeme, vitiligo, pitiriazis versicolor, pso- 
riazis) sau generalizată (apartenenţa la unele grupuri etnice, melanodermie, 
hemocromatoză, boala Addison) pigmentarea cenușie în diabet, eritemul facial 
pasager declanșat de emoţii la personalităţile imature afectiv, în nevroze, 
eritem facial în afecțiunile febrile, intoxicații exogene cu belladonă, opiacee,. 
telangiectazii la nivelul pometilor la hepatici etc. 

Integritatea tegumentelor poate fi modificată prin eventuale răni, cica- 
trici, în urma unor tentative suicidare (venesectie, strangulare etc.). 

Fanerele si pilozitatea care prezintă friabilitate, vor sugera diagnosticul 
de hipocalcemie de diferite etiologii, repartiția pilozităţii si abundența ei putînd 
fi modificate în disfuncţiile gonadice şi în general în disfunctiile axului hipo- 
talamo-hipofizo-tiro-cortico-suprarenalian. Degetele hipocratice (unghii în 
formă de geam de ceasornic sau cioc de papagal) se întîlnesc în boli pulmo- 
nare cronice, endocardita subacută, boli cardiace congenitale. 

Palparea gangiionilor subcutanati furnizează uneori elemente patologice 
de natură infecțioasă banală sau tuberculoasä, lueticä, neoplazică (leucoza 
limiatică, limfocarcinomatoze, metastaze ganglionare). 

e Examinarea aparatului respirator. Totalitatea sem" 
nelor subiective şi obiective aferente acestui aparat se poate grupa în 5 mari 
sindroame ` pleural, bronșic, parenchimatos, mediastinal si al insuficientei 
respiratorii. 

Dacă primele irei sindroame nu ridică probleme psihiatrului, atît prin 
conturarea netă a simptomatologiei, ușurința evidenfierii ei, cît și prin sărăcia 
semnelor psihice, ele fiind în mod clar secundare suferinței organice, nu ace- 
lași lucru se poate spune şi în cazul ultimelor două sindroame (mediastinal 
și cel al insuficientei respiratorii) unde intricarea elementelor funcţionale cu 
cele organice ridică probleme de diagnostic. 

Forma gravă a encefalopatiei anoxice din bolile pulmonare cronice cu- 
prinde tulburări psihice de tipul inhibitiei sau hiperexcitabilităţii, al delirului. 

e Examinarea aparatului cardiovascular este poate 
cel mai des solicitată într-o consultafie psihiatrică, rezultatul său putînd in- 
firma sau confirma un diagnostic, putînd decela eventualele efecte secundare 
ale medicaţiei psihotrope. 

Patologia aparatului cardiovascular poate fi subdivizată în maimulte 
sindroame : sindromul endocardic, sindromul valvular, sindromul miocardic, 
sindromul pericardic, tulburări de ritm, sindromul coronarian, sindromul hiper- 
tensiunii arteriale, cel al hipotensiunii arteriale, migrena, insuficiența cardiacă, 
șocul. 

Psihiatrul se întîlnește în practica sa extrem de frecvent cu manifestări 
cuprinse mai ales în cadrul tulburărilor de ritm, al sindromului coronarian, ak 
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sindromului hiper- și hipotensiunii arteriale, chiar al șocului şi colapsului vas- 
<ular, iar migrena constituie un sindrom „banal“ diagnosticat în consultatia 
din ambulator. 

Din cadrul sindromului aritmiilor, aritmia extrasistolică pare a ocupa 
primul loc în acuzele bolnavilor nevrotici cenestopati, anxioși sau hipocon- 
«driaci, exprimate de obicei sub forma „palpitaţiilor“, senzatiei de oprire a inimii, 
vid toracic sau, cerebral, amețeli. Cînd extrasistolele survin în salve, se înso- 
tesc de tulburări mai severe: amețeli, sincopă, dureri anginoase, anxietate. 
Palparea pulsului radial depisteazä intercalarea în pulsul normal a unei pulsatii 
mai slabe, mai apropiate de precedenta și separată de următoarea printr-o 
pauză mai lungă. Extrasistolia funcţională (fără cardiopatie ischemică) dispare 
la efort. Pe EKG se pot constata extrasistole sinusale, atriale, nodale, ven- 
triculare. 

Tahicardia sinusală apare şi ea destul de frecvent în rîndurile pacienţilor 
care prezintă suferințe nevrotice. Fiind mai mult specifică tinerilor, persoa- 
nelor cu cord indemn hipertiroidiei, insuficientei ovariene si mai rar de origine 
valvulară sau coronariană, această tulburare de ritm provoacă bolnavului 
palpitaţii, paloare, transpirafii, amețeli, astenie, greață, dispnee, dureri pre- 
«cordiale uşoare si un grad mare de anxietate. La sfîrşitul crizei se observă 
poliurie. 

Ascultatia cordului indică o frevcentä de 150—200/min. absolut regulată. 
EKG evidenţiază succesiunea rapidă de complexe QRS normale, separate 
prin intervale egale. Unda P pozitivă care crestează segmentul ST sau unda T 
indică o tahicardie paroxistică atrială ; unda P negativă sau deformată apărută 
imediat după QRS indică o tahicardie paroxistică infranodală. 

Tahicardia paroxistică ventriculară, flutter-ul atrial, fibrilatia atrială, 
blocul sinoatrial, blocul atrioventricular, nu apar decît extrem de rar la per- 
soane cu cordul normal si atunci în mod accidental (electrocutare, intoxicații). 

În toate sindroamele, fără excepţie, apar tulburări psihice mai mult sau 
mai putin marcate, datorită probabil importanței simbolice primordiale pe 
Care o are inima pentru menţinerea vieţii, dar si în strînsă legătură cu struc- 
tura de personalitate a pacientului. 

În endocardita lentă se constată astenie, adinamie, insomnie, dispoziţie 
„depresivă sau chiar un sindrom, delirant-halucinator cu note paranoide, tran- 
zitor. Uneori apar şi tulburări de conştiinţă alături de crize convulsive, mai 
ales în timpul perioadei febrile toxico-septice. 

În cardiopatiile congenitale se observă astenie fizică şi psihică, sindroame 
schizofreniforme, oligofrenie. 

Pe fondul anoxiei cerebrale bruste pot surveni convulsii sau sindrom con- 
‘fuzional. Deseori personalităţile acestor bolnavi sînt dizarmonice, astfel încît 
unii au si conturat un profil psihic al bolnavului mitral : taciturn, pasiv, de- 
presiv, cu o mare sensibilitate pentru psihotraume faţă de care reacţionează 
disproporționat ; bolnavul aortic este capricios, cu unele tendinţe paranoide 
sau erotice, manifestă fatigabilitate, scăderea memoriei cu aspect chiar pseudo- 
-dernenţial. 

Valvulopaţii operati prezintă deseori un sindrom delirant-halucinator 
post-cardiotomie cu mutism catatonic care cedează la tratamentul cu neuro- 
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leptice:i-La bolnavii valvulopaţi sau cu tulburări, de conducere, s-au. semnalai 
crize comitiale declanșate de emoţii negative și surmenaj, durînd cîteva secunde- 
si cu amnezie parțială sau totală a crizei. EKG prezintă anomalii tipice, incon- 
stante sindromului coronarian din angina pectorală şi infarctul miocardic, 
care.se:intericrează si ei frecvent la bolnavii ce vin să consulte psihiatrul pentru. 
un.sindrom nevrotic anxios, care. descoperă la un examen clinic minutios si 
coreet;-durerea de tip anginos (precordialgia iradiată la baza gitului, la nivelul 
umärului-si membrului superior. stîng, care survine la efort, emoții, frig sau 
în repaus).. Subiectul este deseori un bărbat trecut de 40 ani, fumätor, activ, 
ambițios, cu spirit competitiv, la care domină grandoarea., În timpul; crizei 
pe lîngă: durerea paroxisticä descrisă,. anxietatea este intensă, cu, senzaţie” 
de moarte iminentă, faciesul este palid sau cianotic, pot apare tulburări. de 
ritm si de conducere, modificări stetacustice. TA crește sau scade cînd mio- 
cardul este insuficient functional. Criza- durează cîteva secunde pînă la.15 mi- 
pute ai, se poate repeta, cedează la administrarea sublinguală de nitroglicerină 
(sau : nu cedează în infractul miocardic). Diagnosticul se sprijină în primul 
rînd:pe anamneză, examen clinic obiectiv și: factorii de risc coronarian pe care 

îi prezintă bolnavul. Cînd există si obiectivizarea EKG, diagnosticul este.cert. 

Factorii de stress pot determina declanșarea unui infarct prin intervenţia 
sistemului nervos vegetativ. Durerea precordială în infarctul de miocard. este 
foarte-intensä și prelungită, apare în repaus sau chiar în somn. Intensitatea 
durerii reclamă administrarea de morfină at. de cocteiluri litice. Implicit, modi- 
ficările- psihice care acompaniază tabloul clinic: descris sînt dramatice: anxie- 
tate ‘puternicä, frica acută de moarte, agitaţie psihomotorie sau..stupoare, 
depresie, sindrom confuzional, convulsii. După: ameliorarea -simptomatologiei 
acute:a infractului miocardic, sechelele : psihice îmbracă aspectul diverselor” 
sindroame. nevrotice (depresiv, anxios,. cenestopat). 

: Din-päcate există si infarete miocardice atipice, fruste, cînd durerea. este 
de entité medie sau lipsește, mărind, pericolul ca simptomatologia si fie 
interpretată ca „funcțională“. În aceste cazuri diagnosticul este. pus pe, ear 
menul EKG care indică supradenivelarea segmentului ST, negativarea undei T, 
unda Q hipervoliaiă. Examenele de laborator evidenţiază creşterea VSH-ujui, 
a: numărului de leucocite, hipergiicemie, :cresterea : transaminazelor Ge 
TGP), a fosfocreatinkinazei, a lacticodehidrogenazei. : 

Sindromul hipertensiunii arteriale: {v alori ale TA peste 140/90 mm Hg 
sub 40 de ani și peste 160/100 mm He di această vîrstă) se întilneşte cu o 
mare frecvență în cabinetele psihiatrice din ambulator. În HTA se reecunose 
ca factori iavorizanți surmenajul, psihoiraumele. prelungite şi repetate, care 
determină :hiperexcitabilitatea și instabilitatea. marcată a funcției. vasoregla- 
toare; Reactivitatea vasculară particulară este determinată ereditar, iar pe 

ätea subiectului joacă și ea un'rol important în apariția HTA.” 
| Netraiarea în timp, HTA determină evoluţia unei angioscleroze căre inte- 
resează cu predilecție arterele cerebrale, miocardice, renale. s 

-.Simptomatologia subiectivă este, destul de nespecificä si. comuni 

ac cefalee matinală occipitală sau frontală, amețeli, tulburări de vedere, 


son: 


„altor 
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fosfene;: acufene, pierderi scurte.siifranzitorii ale conștiinței cu ‘manifestări 
neurologice (afazie, :cecitate: verbală, surditate, pareze: san- paralizii ale. unui 
membru:sau hemicorp). care însă pot evolua către accidentele: vasenlare cere- 
brale::majore. 

"Exaimenul'elinic Kee CU examéniil fundului de ochi, EKG : si exa- 
menu urinei, pot contura entitatea nozologicä. În evoluţie apar! semne de 
descompunere cardiacä si renală; HTA poate fi secundară altei. afecțiuni (pri- 
mare) : reiială, vasculară (congenitală — coarctatia de aortă), endocrina (feccro- 
mocitom;: hipertiroidie, boala Cushing). 

"“Sinăroniul hipotensiunii arteriale este prezent la subiteţii cu o constitutie 
astenida (infanitilisni fizic, astenie fizică cronică, care se accentuează la eforturi 
moderate, obișnuite) ; în plam psihie: se asociază frecvent cu armani sen- 
zorială, 'cenestopatii, instabilitate emoțională, irascibilitate. 

Sistemul vegetativ este și el extrem de labil, apărînd cu ușurință Ltr 
de tipul aritmiei respiratorii, răcelii extremităților, cefaleci, vertijului, sincopei: 
(predoiminanță vagotoniéi). 

De menţionat că sincopa hipotensivă apare în situații psihotraumatizante, 
dar şi''ca urmare a folosirii medicamentelor neuroleptice care provoäcä hipo- 
tensiune arterială ortostatică prin puternica lor acţiune adrenalitică și depri- 
mantä 3 sistemului riervos vegetativ. Medicația hipotenséare energică poate 
determina și ea hipotensiune ortostatică — la schimbarea poziţiei din “decubit 
în “ortostatism- apare o „împăienjenire“ a vederii (cu aspect de văl negru îm 
fata-ochilor) senzaţie de slăbiciune musculară, amețeli fenomene ce pot duce 
la pierderea. conștienței dacă pacientul este menţinut în picioare. Criza dureazi: 
putin, deoarece bolnavul prăbușindu-se, reluînd singur poziţia de decubit, 

TA revine la 'valoarea iniţială si simptomatologia dispare. Sindromul de hipo- 
tenstuifie ortostaticä poate fi întîlnit secundar în TADES, diabet zaharat cu poli- 
nevritä-diäbeticä; siringomielie etc: 

Migrena : (cefalee: pulsatilă localizată hémisrantaite însoţită de: fotofobic,. 
jăcrimare, rinoree,.greatà, vărsături) este considerată ca o: manifestare. a dis- 


funcției neurobasculare, la care se adaugă de multe oi simptome psihice, de: 


tip nevr 
Tăsuicienţ ta cardaicä, mai ales dreaptä, asociazä uneori simptome psihice 

de tip delirant- halucinator, datorită hipoxiei cerebrale: 

ilbutările: grave de conștiință, de tip cantitativ mai ales, sînt pe primul 


plan în'tabloul: clinic al șocului, alatu de prăbuşirea: valorilor ae maxime: 


sub 80 "mm He, 

'declanşărea: șocului se incriminează politrauinätisthé deschise sau în- 
chise,: :herhoragii; „deshidratări masive, septicernii, intoxicatil-etc., dar. şi faetor, 
aţi: (emoția, frica,  surmenajul:. fizic și. psihi „denutriția şi cașexi 
căldura sau frigul excesiv), ca şi tipul de personalitate, fiind, mai expu 
facă soc cei cu sistem nervos de tip excitabil. 

i aparatului digestiv şi a e 
G adu ‘é „mai îritotdeatina date ‘are se referă la organele: acestui apart 


nevrotieiliău bind: de: structură: personalitätit bolnavuliii: 


deg 
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Ulcerul gastric şi duodenal — afecţiuni cronice sau acute — manifes- 
tate prin dureri epigastrice (cu diverse iradieri, caracterizate prin periodicitate 
„sezonieră — primăvara şi toamna — si diurnă — în ulcerul duodenal, durerea apare 
în a I-a jumătate a nopții şi postprandial la 1:/,—2 ore, iar în ulcerul 
gastric postprandial precoce apărînd în acest caz refuzul alimentar din cauza 
‘ici de durere), acompaniată de simptomatologie digestivă secundară (gre- 
turi, vărsături, constipatii), — par a fi determinate ereditar la cei cu grupul 
sanguin OI şi AH, fiind favorizate de abuzul de condimente, etanol, tutun, 
ar m e nerafionalä, de anumite afecțiuni pulmonare si hepatice cronice, 
hipertiroidism, insulinom pancreatic, boala Cushing si de anumite medicamente 
(Prednison, antiinflamatorii nesteroidiene, Propranolol, Hiposerpil eic.). 


Influența factorilor psihotraumatizanti, a structurilor “particulare de 
personalitate (hiperexcitabilitate, irascibilitate, tendinţe isterice, astenie consti- 
tuțională) a fost demonstrată în apariţia bolii ulceroase. Tulburările nevrotice 
care însoțesc manifestările somatice ale bolii sînt : astenie, tulburări de somn, 
tremor, palpitatii, tulburări vasomotorii, hiperreflexie, instabilitate emoţională 
şi afectivă, irascibilitate si agitaţie. 

Diagnosticul de certitudine îl oferă examenul eso-gastro-duodenal baritat 
care relevă ca semn direct ,nisa“ ulceroasă sau semne indirecte ` hipersecretie 
(cu hiperaciditate gastrică), hipertonie, hiperkinezie, îngroşarea pliurilor mu- 
coasei gastrice, spasm piloric, edem bulbar. 


Sindroamele digestive post-gastrectomie se însoțesc de un sindrom caren- 
ţia! multiplu, de astenie, de tulburări vasomotorii. Benetato şi Baciu au observat 
diminuarea fenomenelor psihice (sindrom nevrotic depresiv, cenestopat, obse- 
sional) în sindromul jejunal prin administrarea de noradrenalină. 

Colonul iritabil se manifestă prin perturbäri ale motilitätii colonului 
la care se asociază tulburări mucosecretorii si neurovegetative. Afectiunea 
este considerată ca psihosomatică, dar s-a observat că poate apărea si în urma 
unor infecții enterocolitice întreţinute de o alimentaţie neadecvată (alimente 
bogate în celuloză, sosuri, condimente, lichide prea reci sau fierbinţi), abuzul 
de laxative, factori alergici alimentari, secundar unei apendicite cronice, bolii 
ulceroase, afecțiunilor ginecologice etc. 

Se manifestă prin dureri uşoare abdominale difuze sau localizate, balonäri, 
aiternante de diaree si constipatie. Tulburările nevrotice asociate sînt de tip 
cenestopat, anxios şi fobic. Examenul obiectiv evidenţiază coarda colică des- 
cendentă şi sigmoidianä dureroasă. Radiologic tranzitul baritat si irigoscopia 
relevă spasme localizate pe un anumit segment colic. Tuseul rectal nu este 
concludent, endoscopul avansează greu. „Examenul de laborator al materiilor 
fecale este normal. 

Afectiunile biliare funcţionale sau dischineziile biliare însoțesc. boala 
ulceroasä, afecțiunile hepatice, malformaţiile căilor biliare extrahepatice, 
tulburările nevrotice. Stress-ul psihic determină spasmul la nivelul căilor excre- 
“torii biliare, declanșînd uneori colici biliare. Manifestările pe plan psihic sînt : 
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de tip nevrotice anxios, depresiv-anxios, cenestopat, fobic, stări migrenoase, 
tulburări funcţionale cardiace și respiratorii. Hipotonicii biliari sînt de obicei 
persoane astenice, iar labilitatea neurovegetativă este marcată la toate diski- 
neziile biliare. 

Examenul radiologic cu substanță de contrast administrată per os sau 
intravenos si prinzul Boyden colecistokinetic confirmă prezumția clinică. 

Hepatita acută virală (mai ales cu virus B) se manifestă uneori în perioada 
preicterică prin tulburări psihice (aprox. 1/2 din cazuri) care constau din astenie, 
insomnie, cefalee, iritabilitate, sindrom schizofreniform, sindrom coniuziona!, 
legat de atingerea meningeală sau encefalita virală. În perioada icterirică tul- 
burările psihice se pot accentua, fiind un indice de prognostic grav, de trecere 
spre comă hepatică. 

Hepatitele cronice — mai ales cele active sau agresive — se însoțesc de 
tulburări psihice cu caracter nevrotice. Astenia fizică si psihică accentuată 
către sfîrşitul zilei, scăderea capacităţii de concentrare, anxietate si neliniște 
psihomotorie, uneori deregiările vegetative polimorfe domină tabloul clinic. 
Testele hepatice de floculare alterate, retentia de BSP crescută uneori, pre- 
zenta antigenului HBs în sînge, biopsia hepatică, confirmă diagnosticul clinie 
bazat pe antecedentele hepatice (virale sau toxice) aspectul clinic si scintigrafie 
al ficatului, splinei etc. 

Ciroza hepatică este stadiul final al evoluţiei hepatitelor cronice active. 
Se manifestă clinic prin existenţa modificărilor tegumentelor și mucoaselor : 
mucoasa buzelor şi limba sînt carminate, se constată steluțe vasculare, eri- 
trozä palmară, căderea sau rărirea pilozitätii axilare și pubiene, subicter sau 
icter, circulație venoasă colaterală abdominală, edeme ale membrelor infe- 
rioare, ascită, echimoze, paloare, purpură (anemie, trombocitopenie prin hiper- 
splenism), modificări hepatice : ficat mic sau hepatomegalie cu suprafața nere- 
gulată, marginea anterioară ascuţită, consistență modificată, modificări ale 
splinei — spelnomegalie, tulburări psihice determinate de insuficiența hepato- 
celulară, de modificarea hidroelectrolitică şi umorală. Tulburările psihice pot 
avea manifestări diverse: depresie, anxietate, iritabilitate, astenie, cefalee, 
somnolentä, bradipsihie, bradilalie, tulburări mnezice, euforie, halucinaţii, 
idei delirante nesistematizate, dezorientare temporo-spatialä, mers nesigur» 
precomă și comă hepatică. Aceste tulburări sînt determinate de intoxicația 
SNC secundară pierderii capacităţii de detoxifiere a ficatului, de administrarea 
drastică de diuretice saluretice, de ingestia de alimente bogate în proteine, 
de hemoragiile digestive etc. În encefalopatia portalä și hepato-portală sînt 
prezente tulburări neurologice ca : modificări ale reflexelor, semnul Babinski 
pozitiv „flapping tremor“, convulsii, tulburări de coordonare ale mișcărilor. 
Bolnavul face impresia că se găsește într-o stare de somnolentä accentuat: 
din care adesea intră în comă. EEG prezintă modificări necaracteristice în 
ciroza hepatică, mai accentuate în coma hepatică și variabile de la o examinare 
la alta, în encefalopatia portală. Tulburările neuropsihice din insuficiența 
hepatică par să se datoreze hiperamoniemiei (ficatul insuficient nu mai este 
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capabil zë. metabolizeze ionul amoniu. în uree). Probele. biologice „hepatice 
semaificativ alterate, citopenia prin hipersplenism, retentia mă BSP-uiui, 
creşterea bilirubinei,. transaminazelor, uneori prezența, AgHBs în singe, uneori 
hiperglicemie, dezordinile imunologice variate, hepatoscintigrama cu, hipolixare 
neomogenă hepatică, hiperfixarea splenică, fixarea medulară a radiocoloidului, 
prezenţa varicelor esofagiene la pasajul esofagian, baritat, menu citobacte- 
riologic al lichidülui peritoneal. prelevat prin paracenteză, pos biopsia 
tiepatică (laparătomia exploratorie) precizează cadrul nozologic al poni cronice 
hepătice), *" ~ | 


Dintre pancreatite, forma cronică se întîlneşte în etilismul cronic şi mal- 
nutriția proteică şi. este însoţită de tulburări psihice. de tip neyrolic, sau psihoti a) 
pe fondul structurii dizarmonice a personalităţii. 


. @ Diabetul zaharat (insuficienţa pancreasului endocrin, este 
javorizat adeseori de. declanșarea simptomatologiei stressante prelungite ma- 
ifestindu-se prin “hiperglicemie, glicozurie, polifagie, polidipsie, paliurie, epi- 
tralgii, predispozitie la infecţii, angiopatie, diabetică, miocardică, renală, 
periferică, retiniană.. Manifestările psihice sînt prezențe concomitent. (astenie, 
«lepresie, iritabilitate, apatie, hipobulie, somnolenţă, frigiditate) sau se. pot 


:acutiza intermi tent .conturînd sindroame nevrotice, psihotice, de tip.. „coniu- 
zional pînă la comaïdiabeticä.i 


f ; 

o Aparatul renal poate fi afectat de glomerulo sau tubulopaui 
si de forma gravă-a:insuficienţei renale acute; cînd pot apare manifestări psiho- 
tice si convulsii. ‘Ininsuficienta renală cronică — stadiul de uremie cronică — 


se coristată tulburări Ja nivelul diferitelor organe si sisteme, ca: și: modificări 
umorale şi acidobazice importante. Tulburările psihice tonstău dif cefalee, 
apatie,. somnolentä,, stare soporoasă pînă la comă. Bogăția tulburărilor, psihice 
în: uremia. cronică a determinat delimitarea: unor. sindroame (Ewald): forma 
<clampticä, maniacalä, comatoasă,. paralitică, latentă, --astenică,. psihotică, 
-epileptiformä.. Ascoli, arată că fenomenele: catatonice indică un «prognostic 
grav. În evoluţia cronică a uremiei s-a..descris apariția .delirului-hiperazotemic 
sacut (Marchand) de cauză azotemică primitivă concomitentă cu. © boală. psihică 
sau, secundar unei, intervenții chirurgicale, .boli. infecțioase. . ; 
`  Grefa renală-şi. dializa au: determinat la-subiecții:cărora:li. s-au practicat, 
apariţia;unor modificări de personalitate. în sensul izolării sociale, a..dezvoltării 
“sentimentului de dependenţă faţă de aparat, medici.. S 
e. Examinarea organelor: hematopoetice: poate . decela 
existența unei anemii, leucemii, policitemii, -bolii Hodgkin, -Hmioame,. mielo- 
mului e ipn, tulburări de hemostazä. 


mi E 
critilu sub saisit e. SECH fiind prezente. îi D diferite afecțiuni caręimpietează 
funcționalitatea sistemului hematoformator (hemoragii t 
însfier,: vit: Busacid, folic, proteine, afecţiuni: digestive, renale,sintesţ ase, 
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neoplazice, afecţiuni ale măduvei hematopoetice, afecţiuni reumatismale, cola- 
genoze, prezența de anticorpi antieritrocitari etc.). În toate tipurile de anemii 
se întîlnesc cefalee, amețeli, dispnee, astenie fizică şi intelectuală. În anemia 
pernicioasă Biermer, este descris sindromul neuropsihic datorat lipsei de vita- 
mina B,» prin lipsa factorului intrinsec gastric. Cele mai frecvente manifestări 
psihice sînt : depresia, ânxietatea și stările confuzionale. Sindromul nevrotice 
se regăsește pe planul al doilea, fiind caracterizat prin : astenie, cefalee, fatiga- 
bilitate, irascibilitate, insomnii. S-au mai descris în cadrul anemiei: Biermer 
sindroame paranoide vindecate prin administrarea parenterală de vitamina Bas, 
deficit de memorie, sindrom confuzional cu agitaţie, anxietate, halucinații, 
iluzii, sindrom de depersonalizare, gatism, care cedează la tratamentul etiologic. 
Anemia Biermer se caracterizează clinic prin coexistenta sindromului hemato- 
logic, eu un sindrom digestiv. (glosită Hunter, disfagie, tulburări. dispeptice, 
achilie histamino-rezistentă, lipsa resorbției digestive a vitaminei B} eviden- 
țiază prin testul Schilling cu ciancobalamină marcată radioactiv, frecvenţa 
semnificativă în cursul bolii a polipilor si carcinomului gastric) și un sindrom 
neurologic (pseudotabetic, piramidal sau de secțiune medulară). 

Sindromul hematologic evidenţiază anemie macrocitară cu prezența de 
megalocite în periferie (tipică anemiei Biermer), neutropenie. Biopsia de măduvă 
osoasă evidențiază măduva albastră prin predominanta megaloblastilor intens 
bazofili. În ser, bilirubina este ușor crescută (hematoliză), fierul este crescut, 
vitamina B, este scăzută. 

Examinarea aparatului locomotor poate depista semne de fracturi, mal- 
formații congenitale, sechele tabetice etc. 

Afectiunile care cuprind în tabloul lor şi manifestări psihice sînt reuma- 
tismul articular acut, poliartrita reumatoidă și lupusul eritematos sistemic 
(v. capitolul psihiatria organică). > 


# E3 


O mențiune aparte merită medicamentele folosite în tratamentul bolilor. ` 
interne care pot determina (sau accentua) tulburări psihice pasagere : 


— Tuberculostatice: izoniazidă (somnolentä /insomnie, euforie, 
tulburări psihotice, convulsii), sinerdol (sindrom neurastenic, confuzional). 

— Alte chimioterapice: acid nalidixic (fenomene psihotice, 
convulsii). 

— Antiinflamatorii steroidiene: prednison, hidrocortizon 
(accese psihotice, depresie, convulsii) și nesteroidiene : aspirină (sindrom con- 
fuzional), indometacin (sindrom neurastenic, depresie, sindrom confuzional), 
hidroxiclorochină (fenomene psihotice, convulsii). 

— Antiriimice și hipotensoare: propranolol (depresie, 
parestezii, halucinații vizuale), chinidină (somnolentä, convulsii), xilină, rezer- 
pină (stări depresive severe). 

— Tonicardiace: preparate digitalice (la supradozaj sindrom con- 
fuzional). 


9 — Vademecum în psihiatrie — cd. 217 
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— Simpatomimetice: norartrinal. adrenalină, efedrinä (anxie- 
tate, neliniste, sindrom astenie). 

— Opiacee: morfină, mialgin, codeină (sindrom astenic, sedare, 
dependenţă). 
t — Antitermice: acalor (convulsii). 

— Antiemetice: torecan (somnolentä, tulburări extrapiramidale). 

_ Antimalarice: chinină (cefalee, tulburări de vedere) ;. 

_ Antidiabetice: clorpropamid (sindrom astenic, crize de hipo- 
giicemie). 

— Antiparazitare: fasigyn, mepacrin, metronidazol (sindrom 
neurastenic, fenomene psihotice, convulsii). 

— Vasodilatoare: tolazolin (fenomene parestezice, anxietate). 

După trecerea în revistă a examenului somatic coroborat cu cel psihic, 
insistăm asupra ideii că atît boala psihică cît şi cea somatică este resimțită 
şi trăită de bolnav nu numai în funcție de gravitatea sau banalitatea ei, ci şi 
de structura sa psihică, bolnavul își va trăi boala așa cum este el în viaţa de 
toate zilele. 


III. Examenul neurologic 


cu răbdare, sistematic și competent, dar mai ales complet, fără a ne mărgini 
de a da răspuns unei singure întrebări : ne aflăm în fața unui bolnav neurologic 
cu tulburări psihice sau în fața unui bolnav psihic cu tulburări neurologice, 
ci urmărind a evidenția toate semnele neurologice cu implicaţii psihiatrice. 
| În acest sens propunem următoarea schemă de examinare : 


| 

H 

| 

| Se realizează de obicei paralel cu examenul psihic, necesită a fi efectuat 
i 


1. Atitudinea și tonusul 
2. Motilitatea : 
2.1. motilitatea elementarä — reflexele 
2.1. motilitatea involuntară — automată 
| 2.3. motilitatea voluntarä si deficitele 
3. Sensibilitatea : 
| 3.1. sensibilitatea subiectivă 
| 3.2. sensibilitatea obiectivä 
| 3.3. modificările sensibilităţii 
| 4. Afaziile : 
| 4.1. afazia motorie — de expresie 
| 4.2. afazia senzorială — de recepție 
4.3. afazia mixtă (Broca) 
. Apraxiile : 
| 5.1. apraxia ideatoare 
| 5.2. apraxia motorie 
5.3. apraxia constructivä 
6. Agnoziile 
. Nervii cranieni 


Ot 


N 


1. Atitudinea si tonusul 


1.1. ATITUDINEA : depinde de gradul de constientä, prezența paraliziilor 
sau atrofiilor, poziţii antalgice, contracturi, medicatia administrată sau de 
gradul de ,cointeresare“ al subiectului. 
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În patologia neurologică există numeroase afecțiuni care prezintă atitu- 
dini particulare care pot interesa în ansamblu: „cocoș de pușcă“ pe cît de 
clasică, pe atît de rară azi (meningite), rigiditatea si inexpresivitatea parkin- 
sonianului, flexia m. superior si extensia m. inferior caracteristică hemiparezei 
spastice ; sau pot interesa segmentar ` „mîna simiană“ și „mîna scheletală“ 
(amiotrofii), mîna „în gît de lebădă“ (paralizie radial), mîna „în ghiară“ (para: 
lizie cubital). i 

Atitudini particulare pot fi întîlnite si în practica psihiatrică în 3 ipostaze: 

— la bolnavi neurologici cu atitudini particulare ce aparţin bolii organice, 
care prezintă concomitent și tulburări psihice ; 

— în sindromul de impregnare neuroleptică ; 

— în isterie unde aspectul este exagerat și caricatural în încercarea de 
imitare a sindromului organic. 

Expresia poate fi modificată atît în tulburări neurologice (paralizii de 

n. cranieni, boala Parkinson) cît si în tulburări psihice (vezi semiologia). 

1.2. TONUSUL MUSCULAR comportă atît examenul mușchiului în repaus 
(tonusul de repaus) cît si în cursul mișcărilor voluntare sau în timpul men- 
finerii unei poziţii (tonusul postural). Elementul patologic poate îi reprezentat 
de o scădere a tonusului (hipotonia) sau de o exagerare a tonusului (hipertonia). 

— hipotonia: caracterizată prin flacciditate şi amploare exagerată a 
mișcărilor pasive — prezentă în clinica neurologică, dar absentă în 
psihiatrie (se încearcă „mimarea“ ei — dar nu se reuşeşte) ; 

— hipertonia : caracterizată prin rigiditate si amploare redusă a miscä- 
rilor pasive — prezentă atît în leziunile piramidale și cele extrapira- 
midale cît și în sindromul de impregnare neuroleptică. 

Vom încerca să prezentăm sintetic caracteristicile hipertoniei piramidale 

și ale celei extrapiramidale în scopul diferentierii lor : 


HIPERTONII : PIRAMIDALE | EXTRAPIRAMIDALE 


Localizare LIMITATĂ — gr. musculare GENERALIZATĂ 


Durata MICĂ — însoțește numai MARE — însoţeşte toată 
începutul mișcării mișcarea 

Morfologie ELASTICĂ — revine la PLASTICĂ — păstrează 
poziţia iniţială poziția imprimată 

Fenomene asociate — semnul Babinski — semnul blocajului 
— clonus — semnul roții dințate 


2. Motilitatea 


2.1. MOTILITATEA ELEMENTARĂ — REFLEXELE : considerate drept 
actele nervoase cele mai simple, pot fi definite drept răspuns (motor, vasomotor 
sau secretor) care apar consecutiv unui stimul. Împreună cu Pavlov, fmpärtim 
reflexele în condiționate și necondiționate. In examinarea bolnavului studiem 
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reflexele necondiționate pe care le putem clasifica în : osteotendinoase (mio- 
tatice sau profunde), cutaneo-mucoase (superficiale) statice (postură) și vasculare. 

2.1.1. Reflexete osteotendinoase — serealizează prin percu- 
Da unor tendoane sau suprafeţe osoase si au drept rezultat o contracție promptă 
a unui mușchi: sau: gurp- muscular. 

În cazul examinării unor bolnavi psihici sau a unor persoane suspecte de 
simulatie este indicat de a se utiliza metode de distragere a atenției — clasic 
folosind metoda Jendrassik. 

Răspunsul. obținut trebuie să asigure singur contracție scurtă după o 
perioadă mică de latentä si simetric pentru ambele membre. Se consideră aba- 
teri* : diminuarea-abolirea, accentuarea-exagerarea, inversarea cît si pendu- 
larea (în cazul reflexului rotulian). 

e Diminuarea și abolirea reflexelor O.T. (tabelul IH) — este considerat 

patologic răspunsul lent sau absent unilateral sau bilateral care con- 


Tabelul 111 
Principalele reflexe osteo-tendinoase 


Denumirea reflexului:: .. | Originea Locataire si Reacţia determinată 
a Reflexul maseterin : V—VII | degetul examinatoru- | ridicarea mandibulei 
< . e ROT lui aplicat pe regiunea 
o mentonieră 
Reflexul bicipital Cs—Cs | tendonul bicepsului flexia antebraf pe braţ 
œ | Reflexul stilo-radial Cs— Ce Se stiloidă radi- | flexia antebraf pe braţ 
ei ală 
Pe Reflexul tricipital CC | tendonul tricepsului extensia antebrat + 
n contracție triceps 
5 | Reflexul cubitopronator | Cs—C, | apofiza stiloidă ulnară| ușoara pronaţie a antebra- 
a ` fului 
= . | Reflexul acromial C:— Ti | acromionul Îlexia și pronaţia - ante- 
D braţului 
ai Reflexul deltoidian Cs—Cs | tendonul deltoidului | abduciia braţului 
= | Reflexul marelui pectoral | Cs—T, | tendonul marelui abducjia interioară a 
E | pectoral brațului 
= Reflexul mediosternal Cs—Ts | mijlocul sternului contracția mușchilor 
å pectorali + abdominali 
Reflexul rotulian L;—L; | tendonul rotulian extensia gambei 
œ| Reilexul achilian . Si—S2 | tendonul lui Achile flexia plantară a piciorului 
Do] Reflexul mediopubian | Li—L: | simfiza pubiană contracția adductorilor 
x : coapsei 
Er Reflexul adductorilor L:—L, | condilul femural contractia adductorilor 
DE coapsei 
Æ£%| Reflexul cuboidian ` L,—L, | faţa sup. picior în extensia ultimelor 
‘à dreptul cuboidului 4 degete 


* La membrul inferior mai poate fi pus în evidență : 
— semnul Rossolimo — percutia art. metatarso-falangiene determină flexia lentă a degetelor 
în leziunile “piramidale ` 
— cionusul rotulei — mişcarea bruscă de coborîre a rotulei determină mișcări clonice ale 
rotulei în leziunile piramidale ; 
— cionusul piciorului — mișcarea bruscă de flexie dorsală a piciorului determină mişcări clo- 
nice ale piciorului în leziunile piramidale. 


* Nu se vor face referiri decît Ja valoarea reflexelor O.T. în psihiatrie. 
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trastează intens cu restul reflexelor. Etiologic există numeroase cauze 
care o pot realiza — în principal leziunile componentelor arcului reflex 
cît si starea de extenuare fizică sau psihică, intoxicații severe cu : 
alcool, barbiturice, opiacee, sindrom. de hipertensi iune intracraniană, 
comele de orice natură mai putin cea: „isterică“, vîrsta avansată unde 
diminuarea sau dispariţia reflexului achilian si stilo-radial nu are va- 
loare patologicä (deşi cîteodată se încearcă să i se acorde spre a con- 
tura „mai bine“ patologia vîrstinicului). 


© Accentuarea și exagerarea reflexelor — este considerat patologic răs- 
punsul mai rapid, cu mișcare mai amplă, cu excitant minim (uneori 
aplicat chiar în zone vecine) sau cu răspuns și la mușchi vecini ce 
nu se contractă în mod normal. Etiologic cauzele sînt mai puţin nu- 
meroase și pot evidenția leziunea căii piramidale sau se pot întîlni 
în: nevroze și personalități dizarmonice (isteriċi, excitabili), hiper- 
tiroidii, hipocalcemii, hipoglicemii, intoxicații cu stricninä. 


e Inversarea reflexelor osteotendinoase — este considerai patologic răs- 
punsul mușchilor antagoniști sau centrului vecin cu cel al mușchilor 
atît în neurologie cît si în psihiatrie, descris în paralizia general? 
progresivă, stadii avansate. 


e Pendularea — reflexului rotulian întîlnită în clinica neurologicä în 
hipotonia existentă la cerebelosi, poate fi găsită în clinica psihiatrică 
la unii schizofreni și în demente presenile. 

2.1.2. Reflexele cutaneo-mucoase; se realizează prin exci- 
tarea unor zone tegumentare sau mucoase si au drept rezultat contracția mus- 
chilor segmentari corespunzători. 

Răspunsul obținut trebuie să asigure o singură contracție scurtă după o 
perioadă mică de latentä si simetric pentru zone ale corpului. Se consideră 
abateri : diminuarea-abolirea, accentuarea-exagerarea si inversarea räspun- 
sului. 

e Diminuarea si abolirea (R.C.M.): au valoare semiologicä atît în 
clinica neurologică cît și în cea psihiatrică unde. diminuarea lor se 
întîlneşte în cadrul aceloraşi afecțiuni în care există si diminuarea 
ROT, 

e Accentuarea şi exagerarea (R.C.M.) au aceeaşi valoare semiologică 
și se întîlnesc în aceleași afecțiuni psihice în care sînt accentuate 
şi R.O.T. 

Un loc aparte îl ocupă reflexul palmomentonier Marinescu-Radovici 
exagerat după unii autori în dementa vasculară și mixtă. 

e Inversarea reflexelor (C.M.) — este o situaţie particulară dar grupează 
o întreagă patologie — cea a neuronului motor central fiindu-ne cu- 
noscut drept semnul Babinski. Dar el poate fi prezent nu numai în 
patologia neuronului motor central ci si Int — posicriza epileptică, 
coma insulinică accident de terapie), post electrosoc, .p.g.p., demente. 
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De aceeași valoare: semiologică deși mai putin cunoscute- se bucură 
si semnele : Oppenheim, Schăfier, Gordon, Hoffmann" ele exprimind 
aceeași suferință de neuron moter central. 
Redăm în tabelul IV. principalele reflexe cutaneo-mucoase : 
Tabelul IV 


Principalele reflexe cutaneo-mucoase 


Reflexu © Locul de aplicare. al excitantului Reacţia determinată 
R. cornean excitarea corneei contracția orbicularului 
pleoapei 
R. corneo-mandibular | excitarea corneci proiecția şi lateralizarea 


mandibulei 


R. palmomentonier excitarea hipotenară sau tenară contracție mentonieră 
Marinescu-Radovici 


R. palmomentonier contracție mentonieră 

Braka excitarca marginii externe a policelui 

R. cutanate abdo- excitarea verticală, la diicrite nivele a| contracția mușchilor ab- 

minale mărginii externe a mușchilor drepţi| domenului cu deplasarea 
abdominali ombilicului 

R. cremasteria excitarea fe ci interne a coapsei ridicarea testiculului 

R. cutanat plantar excitarca marginii externe a plantei | flexia degetelor 


| de la călcîi spre degete 


+ Aceste semne constau în ` 
s.O. — excitatia crestei tibiale produce extensia degetului piciorului : 
SR, — pensarea tendonului Achile produce extensia degetului piciorului ; 
8.G. — compresarea triceps solear produce extensia degetului piciorului ; 
eh, — pensarea ultimei falange medius produce flex, și add, policelui. 


2.1.3. Reflexele statice sau de postură — se realizează 
prin apropierea pasivă a capetelor unui mușchi, obţinîndu-se la sfîrșitul ma- 
nevrei o contracție tânică. Sînt prezente la orice mușchi, dar mai evidente 
pe muşchi lungi care traVérseazä o articulaţie, de aceea, de obicei bicepsul 

rahial sau gambierul ânterior fac obiectul examinării în practică. Abolirea 

reflexului nu este cuncscutä în clinica psihiatrică — presupunind leziunea 
arcului reflex. Exagerarea reflexului tradusă prin decontracturarea sacadată 
realizînd semnul „roții dințate“ este prezentă în impregnarea neuroleptică. 

2.2. MOTILITATEA INVOLUNTARĂ — AUTOMATĂ necesită nu numai 
o examinare atentă, dar și o urmărire în timp, atît în stare de veghe cît şi în 
somn. Există numeroase mişcări involuntare cu semnificaţie patologică : 

2.2.1. Tremurăturile (deplasarea unui segment în jurul axelor 
articulației) se pot produce atît în condiţii fiziologice : emoții, oboseală, scă- 
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derea temperaturii cînd se asociază cu tulburări vasomotorii si dispar spontan 
odată cu cauza ; cît si în condiţii patologice — în psihiatrie în : nevroze, alco- 
ons Dën. 

2.2.2. Mişcările coreice (mișcări a Pa asta Brugte; dezordo- 
nate, rapide, fără scop, asimetrice, succesive) dispar în somn, sînt accentuate 
în mișcări voluntare, emoții, stress, concentrare. 

2.2.3. Mișcări atetozice — mișcări involuntare lente, neregu- 
late, aritmice, de amplitudine mică, apar la nivelul membrelor superioare, 
sînt exagerate de emoţii, pot fi oprite voluntar, diminuä în repaus, dispar în 
somn. 

2.2.4: Mioclonii — contractii musculare: bruste, scurte, violente, 
involuntare, schitind deplasarea unui segment, limitate la o fracțiune de mușchi, 
un mușchi sau un grup muscular, Pot îi: 

— aritmice : în epilepsia mioclonică, epilepsia parțială, intoxicație cu bro- 

muri de" metale; 

— ritmice : 100—300 c/s, ritm constant care nu se modifică sub influența 

repausului, somnului, medicatiei. 

2.2.5. Alte mișcări sînt reprezentate de: convulsii (epilepsie), 
fibrilatiile musculare (contractii fasciculare fără deplasarea segmentului-spasmo- 
filie), hemibalismul (mișcare de azvirlire bruscă a extremității proximale a unui 
membru), ticurile (mișcări involuntare pseudogestuale,. stereotipe),. spasme 
de torsiune (contractii lente, tonice, involuntare), crampa funcţională (a scrii- 
torului, a violonistului) — ultimele întîlnite în nevroze, kinezii prin perseve- 
rare (continuarea mișcării voluntare după Ven Acei SRE — in 
schizofrenie). 


2.3. MOTILITATEA VOLUNTARĂ ȘI FENOMENUL, DEFICITAR 

2.3.1. Motilitatea voluntară — se studiază prin mișcări vo- 
luntare ale tuturor segmentelor corpului apreciind amplitudinea si viteza mis- 
cării. Se solicită subiectului efectuarea unor mișcări atîi focalizate asupra seg- 
mentului în care există „cauzele“, dar și la nivelul aitor, RAS ‘pe care 
acesta le consideră „sănătoase“. e 

Pentru evidenţierea deficitului motor se las ‘numeroase probe din 
care cele mai uzitate sînt : proba brațelor întinse (membrul superior) și proba 
Mingazzini, proba Vasilescu, proba Barré (membrul inferior). 

2.3.2: Pareże şi paralizii: realizează clinic tablouri alarmante 
prin anularea uneia din caracteristicile majore — mişcarea. — poate fi întîlnit 
atît în neurologie cît și în psihiatrie (catatonii, diskinezii, epilepsie, isterie). 

Este important pentru psihiatru să poată distinge o pareză sau o paralizie 
de tip organic de o manifestare de tip funcțional (așa-zisele „paralizii psihice.“). 


© Nu este o problemă atit de dificilă cum ar părea ta prima vedere. dacă se ține 
seama de 3 parametrii : 
— sediul topografic al leziunii care a determinat manifestarea ; 
— topografia manifestării : parezei sau paraliziei ; 
— imposibilitatea existenţei concomitente de simptome ce aparțin -ambelor sin- 
droame de neuron motor (periferic şi central) la acelaşi subiect. 
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e Elementele de diferențiere între paralizia prin sindrom de neuron mo- 
tor periferic și „paralizia funcțională“ se realizează cu multă ușurință 
dacă se are în vedere imposibilitatea prezenţei în „paralizia functio- 
nală“ a următoarelor 5 semne : 


— topografia manifestării este strict anatomică ; 
— hiporeflexivitatea pină la abolire a R.O.T. ; 
— hipotonie musculară ` 

— atrofie musculară ; 

— EMG caracteristie (S.N.M.P.). 


© Elementele de diferenţiere între paralizia prin sindrom de neuron 

motor central și „paralizia funcțională“ (deși mult mai greu „de rea- 

- lizat functional“ — deci diferenţierea se face cu si mai mare uşurinţă) 

se realizează dacă se are în vedere imposibilitatea prezenţei în para- 
lizia funcţională a următoarelor 5 semne : 


— topografia manifestării întinsă (tip hemi sau paraplegic) ; 

— disociatia reflexelor : hiperreflectivitate OT/hiporeflectivitate cutanată ; 
— hipertonie — spasticitate ; 

— semnul Babinski pozitiv — clonusul picior şi rotulà ; 

— EMG caracteristic (S.N.M.C.). 


Considerăm utilă prezentarea acestor elemente de diagnostic diferenţia! 
în dublu scop: 
— diferenţierea parezelor si paraliziilor de tip organic de cele de tip func- 
tional ; 
— orientarea către diagnosticul de sindrom de neuron motor (periferic 
sau central) în cazul întîlnirii în practică cu două sau mai multe semne 
ale unuia din cele două sindroame. 


3. Sensibilitatea 


3.1. Sensibilitatea. subiectivă. Reprezintă senzațiile pe care le realizează 
bolnavul îngiobînd durerile și paresteziile cu gamă infinită de manifestare atît 
ca localizare cît şi ca intensitate (amorteli, furnicături, frecături, senzaţie 
de rece — de cald, alternante, dureri spontane etc.) cu apariția: diurnă, noc- 
turnă, periodică, neregulată, la efort, în repaus, înainte de adormire etc., post- 
medicatie, post efort intelectual, sexual sau fără nici o cauză, prezente în ma- 
joritatea nevrozelor si a decompensärilor de intensitate nevrotică a persona- 
litätilor dizarmonice. 

3.2. Sensibilitatea obiectivă. Necesită un examen atent și sistematic vizînd 
tulburările sensibilităţii superficiale (exteroceptive), profunde (interoceptive) 
si a sensibilităţii epicritice. 

3.2.1. Sensibilitatea superficială: cea tactilă (examinare 
cu vată sau pensulă), cea termică (examinare cu eprubete apă caldă /rece), cea 
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dureroasă (examinare cu acul) ; în toate cazurile se evidenţiază eventualul de- 
ficit prin atingeri succesive. 7 | 

3.2.2. Sensibilitatea profundă finteroceptivä): vi- 
bratorie (examinare cu diapazon) si mioartrochinetică. (prin imprimarea pozi- 
Uei unui segment articular pe cere bolnavul cu ochii închiși trebuie să-l recu- 
noască si să o imite la membrul celălalt). 

3.2.3. Sensibilitatea epicriticä: constă în posibilitatea sin- 
tezei diferențiate a senzaţiilor elementare si este de mai multe tipuri : 

— topognozia ` localizarea senzatiei ; ` 

— dermolexia : recunoaşterea semnelor „desenate“ pe tegumente ; 

— discriminarea tactilă : distingerea separată a două senzații tactile; 

— adaptarea senzitivă : diminuarea senzatiei la acelaşi excitant ; 

— stereognozia : recunoaşterea obiectelor prin palpare (simțul fermelor) ; 

— somatognozia ` recunoașterea poziţiei diferitelor segmente corporale. 

Evident examinarea se efectuează punînd subiectul să stea cu ochii închiși. 

3.2.4. Modificări ale sensibilităţii în psihiatrie: 
din cele 5 tipuri majore de modificări ale sensibilităţii : tip hemiplegic, tip 
paraplegic, tip radicular, tip periferic, tip polinevritic si tip isteric, numai un 
singur tip nu se poate realiza în clinica psihiatrică — tipul radicular (datorită 
necunoasterii exacte a dermatoamelor), restul poate fi întîlnit : 

— tip hemiplegic — rar (vezi „paralizii funcționale“ /SNMP) ; 

— tip paraplegic — extrem de rar (paralizii functionale/SNMO) ; 

— tip periferic — frecvent în toate manifestările subiective ; 

— tip isteric — limitele nete ale segmentului /cot, gambă, picior — clasica 

şosetă) si nu cea neuromsrică, poate fi în fond considerată drept „mi- 
marea caricaturală“ a celei de tip radicular. 


4. Ataziile 


Afazia este considerată ca o tuiburare de limbaj, făcînd imposibilă utilizarea ex- 
perienței anterioare în înțelegerea şi utilizarea semnelor de cod verbal sau scris cu 
implicaţii asupra proceselor de elaborare conceptuală a gîndirii. 


Limbajul realizînd o funcţie relativ recentă în evoluţie este mult mai 
vulnerabil decît restul funcţiilor (motorie, senzitivă), de altfel chiar în cadrul 
aceleeaşi funcții ultimele elemente adăugate au cel mai mult de suferit (la 
poligloti, limba învățată ultima dispare prima). 

Afaziile sînt de 3 feluri : motorii, senzoriale şi mixte. 

4.1. Afazia motorie de expresie sau expresivă 


Capacitatea de înțelegere a cuvintului este păstrată, subiectul poate executa dispo- 
ziţiile ce i se dau dar nu poate vorbi, scrisul este păstrat. 
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Mimica exprimă o stare de revoltă și enervare, subiectul este uşor agitat, 
iritarea se datoreşte imposibilității de exprimare în condiţii în care percepția 
și gîndirea nu sînt alterate. 

Este o formă clinică rar întîlnită izolat, nu este unanim acceptată drept 
alazie, Pierre Marie o consideră o anartrie (afemie). 

4.2. Afazia senzorială de recepție sau receptivă (Wernicke) 


Tulburări ate vorbiri, înțelegerii cuvîntului vorbit și/sau scris si tulburări de calcul ; 
deși bolnavul poate articula corect, utilizarea sensului cuvîntului nu este logică. 


Se manifestä sub următoarele aspecte : 

— Vorbirea spontană — articularea corectă dar utilizarea necorespunză- 
toare, utilizînd un cuvînt pentru altul (cuțit /foarfecä) realizează para- 
fazia verbală — articularea trunchiată a cuvîntului bine ales (cuier /cui) 
realizează parafazia literală — articularea asociată a 2 sau mai multe 
cuvinte realizînd cuvinte noi formează jargon afazia. 

— Vorbirea repetată — dificitarä, subiectul nu poate repeta nici propo- 
zițiuni scurte. 

— Înțelegerea cuvîntului vorbit deficitară pînă la abolire realizînd surdi- 
tatea verbală. 

— Înțelegerea cuvîntului scris deficitară pînă la abolire realizînd cecitatea 
verbală (alexia). 

— Dificultăţi ale scrisului pînă la agrafie. 

— Dificultăţi ale calculului scris au vorbit pînă la acalculie. 

— Uitarea cuvintelor realizînd. o adevărată afazie amnezică. 

Ecident, activitatea intelectuală globală se prăbușește, subiectul nepu- 

tînd nici urmări şi nici întreţine o conversație. 

4.3. Afazia mixtă (Broca) 


Combinatie în grade diferite a ajaziei motorii cu cele senzitive în care tulburarea 
principală o reprezintă ufazia motorie căreia i se adaugă elemente ale afaziei sen- 
zoriale. 


Poate fi considerată şi ca o afazie senzorială moderată la care se adaugă 
agitația caracteristică afaziei motorii prin imposibilitatea exprimării de către 
bolnav a ceea ce ar mai putea exprima. Este forma cea mai frecvent întîlnită 
în clinică. 

O formă clinică aparte o realizează „marea afazie Broca“ sau afazia totală 
care constă în combinarea integrală a afaziei motorii cu cea senzitivă. 

Pentru psihiatru cunoașterea tablourilor clinice afazice reprezintă o nece- 
sitate nu numai în cazul B. Pick, B. Alzheimer şi în demente unde necesită 
diferențieri de afazia senzorială şi mixtă, dar și în : stupoarea melancolică şi 
catatonică care trebuie diferențiată de afazia motorie, nu numai prin simpto- 
mele de însoţire, dar și prin absenţa „interesului si revoltei mimice“ a afazi- 
cului motor, cît și în mutismul isteric cu mimică normală și orice semn obiectiv 
absent. În fine probleme ridică si dizartria din paralizia generală progresivă, 
ca și cea din etilism unde, de asemenea, simptomele de însoţire o diferențiază 
de afazia motorie. 
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5. Apraxiile dr dee Se E a 


Praxiile sînt mişcări complexe realizate prin funcția de integrare corti- 
cală. Clasic se împart în motorii (cele ce cuprind gesturi simple — mişcări 
de imitare) si ideomotorii (cele ce cuprind acte motorii.mai complexe, în suită). 


Imposibilitatea executării actelor motorii simple sau complex É în vederea atingerii 
unui scop, în absența deficitului motor 'sau senzorial cit şi a actelor involuntare care 
să paraziteze mişcarea, realizează apraxia. 


Se poate pierde in totalitate execuția unui act complex-sau numai unele 
segmente ale acestuia însă totul poate fi o bună perioadă mascat datorită au- 
tomatismelor. Examenul clinic caută să obiectiveze imposibilitatea efectuării 
unui act motor si este mai laborios decît pare la prima vederea 


Apraxiile sînt de mai multe feluri : 


5.1. Aproxia ideatorie 5.4. Alte aprazii : 7 
5.2. Apraxia motorie : î 
5.2.1, apraxia ideo-motorie ; 
5.2.2, apraxia melochinetica. 

` 5.3. Apraxia constructivă 


5 apraxia tee 
. apraxia expresiei muzicale, 


5.1. Apraxia ideatorie : subiectului îi lipseşte planul general de execuție 
a unui act complex, deşi poate executa actele simple care îl compun. Pare 
a nu ști să folosească în suită obiecte a căror semnificație o cunoaşte — reali- 
zînd impresia unui om distrat. 

5.2. Apraxia motorie — tulburare a mișcării, realizează două forme com- 
plexe, care nu se pot executa la comandă, dar sînt posibil de executat automat 
în activitatea zilnică (întors ceas, încheiat nasture), execută mișcări inutile, 
nesigure, repetate, se aseamănă cu un ataxic. | 

5.2.2. Apraxia melochineticä este mai mult o limitare a spon- 
taneitätii motorii, greu de diferențiat practic de apraxia ideo-motorie. 

5.3. Apraxia constructivă : construcția formelor geometrice este deficitară 


cît și armonia scrisului, desenului — a relaţiei dintre elemente si spațiu (așe- 
zarea în pagină, spațiul dintre litere sau cuvinte, nerespectarea elementelor 
spaţiale). 


5.4. Alte forme de apraxie sînt interpretate de unii autori drept variante 
ale apraxiei constructive. 

Prezente în psihiatrie atît în ateroscleroza cerebrală cît și în B. Pick si 
B. Alzheimer își au valoare în asociere cu alte elemente. 


* Este necesar a se examina mișcarea la comandă a segmentelor corpului fără a folosi obiecte 
(gesturi intranzitive) şi a unor mișcări care presupun utilizarea obiectelor (gesturi tranzitive) 
(pieptene, periuta, nasture, cravata etc.) cît şi activitatea grafică şi constructivă. 
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6. Agnoziile 


Defecte de percepție, fäcind imposibilă utilizarea experienţei anterioare în recu- 
noaştere, în condiţiile în care : 

— nu există leziuni ale etajului de recepție ; 

— nu există deteriorare giobală a stării de conştiinţă. 


În aceste condiţii, evident, se pot descrie agnozii ale fiecărui. analizator, 
cele mai frecvent descrise fiind agnozia vizuală, auditivă, senzitivă și corporală. 

Agnoziile sînt considerate probleme de graniță între neurologie si psihiatrie, 
fiind în esență mai complexe decît par la prima vedere, implicînd pe lîngă 
aparatul senzorial, atît procesele de cunoaștere cît si experiența. 

Există numeroase încercări de clasificare a agnoziilor ; propunem o vari- 
antă sintetică rezultată din 6 clasificări anterioare. 


gnozii tactile (astereognoziile) i 

„1, primare : ahilognozia şi amorfognozia i 

„2. secundare : asimbolia tactilă $ 

gnozii auditive: globale, muzicale, ale zgomotelor 
gnozii vizuale 

„1. agnozia obiectelor si imaginilor 

„2. agnozia fizionomiilor 

.3. agnozia culorilor 

Agnozii spațiale 

1. agnozii vizuo-spatiale 

.2. agnozii audio-spatiale 

65 Agnozii de schemă corporală (somatognoziile) 


A 
6.1 
6.1. 


A 
A 
6.3. 
6.3 
6.3. 


6.1. Agnozii tactile (astereognoziile) le cuprind pe cele primare cît și pe 
cele secundare : 

6.1.1. primare: ahilognozia şi amorfognozia. 

— Ahilognozia sau agnozia intensității: imposibilitatea diferentierii 

calităţii obiectului examinat (grosime, greutate). 

— Amorfognozia sau agnozia extensivitätii : imposibilitatea diferentierii 

formelor obiectului examinat. 

6.1.2. secundare: asimbolia tactilă: imposibilitatea recu- 
noasterii semnificației obiectului examinat deşi calitățile îi pot fi descrise 
(grosime, greutate, formă). i 

6.2. Agnozii auditive cuprind agnoziile auditive globale, ale cuvîntului 
muzicii și zgomotelor. | 

6.3. Agnozii vizuale cuprind agnozia obiectelor si imaginilor, agnozia 
fizionomiilor si agnozia culorilor. 

6.3.1. Agnozia obiectelor și.imaginilor: imposibilitatea 
recunoașterii vizuale a unor obiecte care pot fi identificate cu alți analizatori. 


S Delay (1), Ajuriaguerra si Hecaen (2), Arseni şi Voiculescu (3), Botez, Sen şi Drobotă (4), 
Critchley (5), Stenvers (6). 
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6.3.2. Agnozia fizionomiilor (prosopagnozia): im- 
posibilitatea recunoasterii fizionomiei unei persoane cunoscute anterior. 

6.3.3. Agnozia culorilor: imposibilitatea recunoașterii culorilor. 

6.4. Agnozii spaţiale pot fi vizuale și auditive. 

6.4.1. Agnozii vizuospatiale: imposibilitatea orientării în 
spaţiu cu ajutorul analizatorului optic, realizînd o dezorientare spaţială. 

6.4.2. Agnozii auditivo-spaţiale: același fenomen la nivelul 
analizorului auditiv. 

6.5. Agnozii de schemă corporală (somatognoziile) cuprind : 

— anozognozie : nerecunoasterea bolii ; 

— anozodiaforie ` indiferența față de boală; 

— anosomelie ` negarea existenței unui segment bolnav ; 

— somatoparafrenie ` confabulatii legate de un segment bolnav ; 

—. autotopoagnozie : imposibilitatea localizării segmentului corpului. 

Prezente în psihiatrie, fie izolat, fie asociat cu apraxiile si afaziile, au 
valoare de diagnostic în dementele presenile în asociere cu alte elemente (vezi 
B. Pick și B. Alzheimer). 

După Stenvers, agnoziile auditive se manifestă ca fenomen tranzitoriu 
în cursul halucinațiilor auditive. 


7. Nervii cranieni 


Examinarea nervilor cranieni în psihiatrie oferă mai rar elemente de cer- 
titudine în diagnosticul pozitiv sau diferenţial al unor afecţiuni, deoarece in- 
teresarea lor este mai putin frecventă în bolile psihice. 

În genere sînt afectați în suferințele de la granița comună a neurologiei 
cu psihiatria. 

7.1. Nervul olfactiv (D — nervul senzitiv investigat pentru cercetarea mi- 
rosului. Deși în majoritatea cazurilor perturbarea simțului olfactiv are cauze 
traumatice, tumorale, inflamatorii, o întîlnim şi în psihiatrie ; hipoosmia poate 
fi prezentă la nevrotici, ca de altfel si hiperosmia, uneori. cacosmia la schizo- 
freni ; valoarea semiologică a acestor semne în psihiatrie este minoră, probleme 
de diagnostic diferenţial nu pune decît anosmia isterică, care poate fi dife- 
rentiatä de cea organică prin proba cu amoniac: bolnavul deși prezintă re- 
îlexul naso-lacrimal (prin stimularea trigemenului) nu recunoaște iritafia 
deşi este evidentă examinatorului prin lacrimarea produsă. 

7.2. Nervul optic (H) — nerv senzitiv se investighează. atît pentru acui- 
tate, simț cromatic cît şi pentru fundul de ochi, ambele aspecte se regăsesc 
în cadrul examenului oftalmologic : primele în cadrul manifestărilor subiec- 
tive, cel de al doilea la examenul fundului de ochi. 

7.3. Nervii oculomotori (III, IV şi VI) — nervii motori se investighează 
pentru motilitatea globilor oculari, a pupilei și a funcţiei reflexe. 
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Examenul nervilor oculomotori constă în : 
— examinarea formei pupilei — comparativ ; 


— reflexul fotomotor : — se examinează pentru fiecare ochi în parte, —, 


la lumină apare miozä ; 

— reflexul de convergență (acomodare), la apropierea obiectului — apare 
mioză ; 

— reflexul ciliospinal, un stimul dureros la nivelul tegumentelor gitului — 
determină midriaza ; 


Semnul Argyll-Robertson : — păstrarea reflezului de convergenţă și abolirea celui 
| fotomotor (intilnit în p.9.p.). 


Elementele patologice ale n. oculomotori, obligă pe psihiatru la solici- 
tarea sprijinului unui neurolog avînd în vedere posibilitățile multiple de evi- 
dentiere a tulburărilor neurologice la nivelul acestor nervi cranieni fiind afec- 
taţi în numeroase procese expansive (tumorale și vasculare) atît pe traiectul 
lor exo cît și endocranian. 

7.4. Nervul trigemen (V) — nerv mixt, a cărui investigare se face pentru 
sensibilitatea, motricitatea teritoriului său și pentru funcția sa reflexä. 

Examenul sensibilităţii ` tactilă, termică, dureroasă (nerv oftalmic, nerv 
maxilar superior, nerv maxilar inferior). 

Examenul funcției motorii : prin examinarea troficitätii, forței segmen- 
tare și tonusului mușchilor maseteri. 

Examenul funcției reflexe : reflexul cornean : stimul pe cornee duce in- 
stantaneu la clipire și reflexul maseterin : prin percutia arcadei dentare, bol- 
navul avînd gura întredeschisă se produce o contracție a maseterilor. 

7.5. Nervul facial (VII) — nerv mixt, se investighează pentru sensi- 
bilitatea, motricitatea teritoriului său și funcția sa reflexă. 

Examenul sensibilităţii : — teritoriul auricular. 

Examenul motilităţii: — mimica emoţională, încreţirea fruntii, deschi- 
derea gurii, arătarea dinţilor si rîs forţat. 

Examenul funcției reflexe : reflexul nasopalpebral care constă din închi- 
derea și cutarea pleoapelor la percutia rădăcinii nasului și reflexul opticopal- 
pebral care are acelaşi rezultat la proiecția bruscă a unei surse luminoase. 

Elementele de sensibilitate atît pentru V cît şi pentru VII nu au valoare 
semiologică deosebită în psihiatrie, nu același lucru se poate susține privind 
motricitatea (V și VII) dacă avem în vedere sindromul de impregnare neuro- 
lepticä. 

7.6. Nervul acustico-vestibular — perechea VIII — investigarea se face 
pentru functia auditivä si vestibularä, funcții care. necesită prezentarea lor 
separată. 

7.6.1. Examenul funcției auditive se referä atît la semnele 
de iritatie cît si la cele de deficit. 

Semne de iritatie sînt considerate: acufenele, hiperacuzia şi, clasic în 
tratatele de neurologie, sînt cuprinse și halucinatiile auditive, elementare si 
comune, element cu care nu putem fi de acord atît timp cît halucinatiile sînt 
prezente si în surditate, care, după aceeași sursă sînt elemente de deficit și 
mu de iritatie. 


144 METODE DE INVESTIGAŢIE : NERVI CRANIENI 


Acufenele — zgomote elementare si anormale în una sau ambele urechi 
cu caracter permanent sau periodic pot reprezenta semne de însoţire a unei 
suferințe organice (neurologice, ORL sau HTA), dar în acelaşi timp pot însoţi 
o bună parte din patologia nevrotică sau psihotică ; important pentru psihiatru 
este de a nu exclude organicul atunci-cînd le întîlneşte. 

Hiperacuzia întîlnită mai puţin frecvent în neurologie (pareze faciale 
periferice) este mai frecventă în psihiatrie : unde nevroze în care este prezentă 
migrena, aurele epileptice, elemente pasagere în evoluția unor. psihoze. 

Semnele de deficit reprezentate de surditate și percepţie diminuată de 
intensitäti variate, nu reprezintă elemente semiologice în psihiatrie decît pentru 
unele cazuri de isterie. 

Tulburările funcţiei auditive se pun în evidență prin probe specifice: 
Se ionică şi instrumentală, proba Weber, proba Rinne, proba Schwa- 
bach. 

7.6.2. Examenul funcţiei vestibulare se referă atît la 
semnele subiective cît şi la cele obiective. 

Semnul subiectiv major este reprezentat de vertij, care poate fi orizontal, 
rotativ, vertical și de balansare cu caracter tranzitoriu sau permanent, pre- 
zent în psihiatrie în tablourile nevrotice. 

Semnul obiectiv major. este reprezentat de nistagmus care poate fi ori- 
zontal, vertical, pendular sau mixt, cu caracter rapid sau lent. 

Tulburările funcţiei vestibulare se pun în evidență prin: proba Rom- 
berg, proba braţelor întinse, proba indicatiei, mersul în stea. 

7.7. Ultimii patru nervi cranieni: n. glosofaringian, n. pneumogastric, 
n. spinal, n. hipoglos (IX, X, XI, XII). 

7.7.1. Nervul glosofaringian (IX) — nerv mixt — investigat 
atît pentru funcția senzitivă (1/3 limbă), funcţia motorie (deglutitie) cît și 
pentru cea reflexä. 

Examenul funcţiei senzoriale — cercetarea sensibilităţii gustative în 1/3 
posterioară a limbii și V-ului lingual. 

Examenul funcţiei motorii — deglutitia corectă pentru lichide si aspectul 
peretelui posterior al faringelui. 

Examenul funcţiei reflexe : r. faringian determină o reacție de contracție 
a mușchilor faringelui și o senzație de greață (sau vomă) la excitarea peretelui 
posterior al faringelui. 

7.7.2. Nervul pneumogastric (X) — nerv mixt — investigat 
mai mult pentru funcţia reflexä : reflexul velopalatin, reflexul faringian al 
vălului și reflexul de tuse. 

7.7.3. Nervul spinal (XI) — nerv motor — investigat pentru exa- 
menul tonicitätii și motilității mușchilor sternocleidomastoidieni și trapez. 

7.7.4. Nervul hipoglos (XII) — nerv motor — investigat pentru 
examenul tonicitätii și motilitätii mușchilor linguali. 

Foarte rar interesați în psihiatrie (vezi dementa). 


IV. Examenul oftalmologic 


În practica medicală curentă, medicul psihiatru, ca de altfel fiecare medie 
indiferent de specialitate este obligat să știe să aprecieze „marile aspecte oftal- 
mologice care interesează pe medicul practician de altă specialitate“ (Mare 
Amsler) — evident fără a ne transforma sau substitui oftalmologului, ci mai 
curînd ca o recunoaștere a faptului, azi dovedit, că imaginea oftalmologicä a 
fundului de ochi, a vaselor acestuia, starea pupilei sau tulburările de cîmp, 
nu mai aparțin azi exclusiv oftalmologiei, ele fiind, în momentul de față, ele- 
mente cu valoare semiologică pentru multe specialități medicale. 

Desigur, psihiatrul nu are nevoie pentru fiecare bolnav al său de examenul 
oftalmologic sau de sprijinul oftalmoiogului, dar marea majoritate a bolnavilor 
neurologici cu manifestări psihice au nevoie de acest examen cît și aproape 
întreaga gerontopsihiatrie ; în fine, este necesar a se cunoaște unele aspecte ale 
patologiei oculare spre a putea interpreta datele furnizate de examenul oftal- 
mologic. 

Considerăm că examenul oftalmologic ridică pentru psihiatru cîteva mari 
probleme : pe de o parte, cînd trebuie solicitat și cum poate îi interpretat, — un 
examen oftalmologic — (primul putînd fi elucidat mai ușor, cel de-al doilea 
necesitînd cîteva elemante de semiologie și patologie oftalmologică) pe de altă 
parte care sînt principalele manifestări la nivelul analizatorului vizual în cazul 
intoxicatiilor voluntare si involuntare. 

Cînd trebuie solicitat un examen oftalmologic? 

Considerăm util a prezenta schema HA de Laet cu cîteva modificări 
referitoare la motivaţia solicitării examenului oftalmologic de către un medic 
de altă specialitate : 

e Ori de cîte ori pacientul — în cursul examenului general, semnalează 
prezența unor tulburări oculare subiective, cărora nu poate — în urma exame- 
nului făcut — să le stabilească cauza şi a căror etiologie suspectată necesită 
a fi confirmată. Aceste tulburări subiective sînt mai ales : 

— tulburări vizuale : scăderea vederii, astenopie acomodativă, miodesopsii, 

metamorfopsii, scotoame și eclipse de vedere ; 

— cefaleea si ameteala legate evident de utilizarea: funcţiei optice. 

e Ori de cîte ori pacientul prezintă o afecţiune oculară obiectivă : 

— viciu de poziție : strabism, ptoză ; 

— o inflamație evidentă a membranelor oculare ; 

— un traumatism ocular, 


10 — Vademecum în psihiatrie — cd. 217 
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e Ori de cîte ori medicul are nevoie de date complementare în cazul 
afecțiunilor : cardiovasculare, endocrine, neurologice și psihiatrice pentru : 

— furnizarea de date suplimentare în vederea fundamentärii diagnosti- 
cului pozitiv ; 

— elucidarea diagnosticului diferențial. 

Cum trebuie interpretat examenul oftalmologic? 

Evident, nu ne referim la medicul oftalmolog, ci la medicul psihiatru și 
în mare măsură la cel de medicină generală. Din cele 4 elemente principale : 
acuitate vizuală, cîmpul vizual, manifestări vizuale subiective si fundul de ochi, 
ne vom opri la ultimele două, primele fiind amintite în cadrul examenului neuro- 
logic. 


1. Manifestări subiective 


Majoritatea autorilor admit azi, în grupa manifestărilor subiective : sco- 
toamele, eclipsele vizuale, miodesopsiile, metamorfopsiile şi cefaleea „deorigine 
oculară“. 

1.1. Scotomul poate fi definit ca o pată sau lacună ce apare în cîmpul 
vizual. Apariţia lui reprezintă o tulburare funcțională la nivelul căilor optice 
în peste 98% din cazuri. Prognosticul este benign. 

Scotoamele patologice pot fi : unice sau multiple, iar după caracterul lor 
subiectiv pot fi: negative sau pozitive. 

e Scotoamele negative — bolnavul nu-și dă seama de existența 
lor ; pot fi puse în evidenţă cu ajutorul unor procedee de investigaţie indicînd 
o leziune a retinei sau a nervului optic. Sînt absolute dacă este abolită percepţia 
formelor, culorilor și simțul luminos si relative, dacă persistă numai percepţia 
luminoasă. 

e Scotoamele pozitive sînt percepute de bolnavi sub forma 
unor pete negre în cîmpul vizual si se datoresc unor tulburări situate la ni- 
velul mediilor transparente ale ochiului sau a unor leziuni retiniene superficiale. 
Perceperea conștientă a acestor tulburări arată că neuroepiteliul și fibrele 
nervoase funcționează normal. Scotoamele centrale sînt pozitive. 

Din punct de vedere al intensității, scotomul poate fi : absolut (anulează 
vederea) sau relativ (diminuează vederea). 

1.2. Eclipsa vizuală poate fi definită ca o tulburare de vedere cu caracter 
temporar, de intensitate variabilă de la o simplă diminuare pînă la cecitate. 
Elementul de bază în etichetarea eclipsei îl constituie absența oricărui semn 
asociat. Poate fi un semn de debut în hipertensiuni arteriale sau în hiperten- 
siuni intraoculare (glaucom), dar și o manifestare a isteriei sau simulatiei. 
Evoluţia în timp si asocierea cu alte semne elucidează diagnosticul. 

1.3. Miodesopsiile pot îi definite drept cea mai funcțională, cea mai frec- 
ventă şi cea mai lipsită de semnificație dintre tulburările subiective ale vederii, 
putînd fi considerate după majoritatea autorilor. ca. fiziologică, constînd în 
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mici şi multiple scotoame pozitive mobile în cîmpul vizual. Se datoresc „vederii 
eutopice“ a unor opacitäti situate în corpul vitros, care în condiții particulare 
de lumină realizează aspectul de muşte volante. În psihiatrie sînt cele mai 
adesea percepute în neurastenii, nu anxietează în mod deosebit, au prognos- 
tic bun, nu necesită tratament medicamentos. 


1.4. Metamortopsiile pot fi definite ca tulburări subiective ale vederii con- 
stînd în deformarea obiectelor fixate de pacient (linia dreaptă e perccputä 
strîmbă, literele unui text sînt percepute de dimensiuni diferite), neînsotite de 
alte semne, nu au valoare patologică; după alții însă pot fi un semn util în 
evoluție, precedînd alterări ale retinei maculare (conuri). 

Se pun în evidenţă cu ajutorul testelor Amsler, și în același timp aceleași 
teste deosebit de simple pot pune în evidență atît simulatia cît și lipsa de co- 
operare, ambele cu valoare în psihiatrie. 

1.5. Cefalee de origine oculară apar evident și clar legate de eforturile 
oculare (scris, citit sau alte activităţi ce presupun efort ocular) și în cele mai 
frecvente cazuri se datoresc ` defectelor optice, defectelor acomodării și defec- 
telor echilibrului binocular. Ele prezintă cîteva elemente caracteristice : 


corelate evident cu eforturile oculare ; 

debutul survine după un interval liber de la efort ; 

sint exacerbate de oboseala fizică sau nervoasă ; 

nu apar în zilele de odihnă ; 

se asociază cu elemente funcţionale : înțepături, arsuri, prurit palpebral, ușoară foto- 
fobie. 


(III 


e Cefaleea prin defecte de refracție: hipermetropia, 
m'opia, astigmatismul, prezintă elementele particulare enunțate cît și legătura 
evidentă cu defectul optic — obiectivat prin examen clinic. 

e Cefaleea prin defecte ale acomodării apare în ge- 
neral după vîrsta de 45 de ani, și se datorează în principal spasmului de aco- 
modare (creampa mușchiului ciliar). 

e Cefaleea prin defecte ale echilibrului bino- 
cular: hiperforia cît si strabismul divergent sau convergent pot fi cauza 
unor ceialee ușor de legat de defect şi care sînt însoţite și de o senzaţie de ame- 
tealä care însă dispare la închiderea pleoapelor. 


2. Examenul fundului de ochi 


Realizat prin oftalmoscopie directă sau indirectă, sau prin ambele, com- 
pletat sau nu cu oftalmobiomicroscopia (nu numai pentru o mărire apreciabilă 
a elementelor ci și pentru vederea în relief) examenul obiectiv al fundului de 
ochi va evidenția cîmpul oftalmoscopic prin care se înțelege suprafaţa retinei 
cu elementele ei : papila nervului optic, vasele retiniene (artere si vene) și ma- 
cula lutea. În ansamblu are o culoare roşie cu nuanţe variabile individuale. 
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o Aspectul normal al fundului de ochi 


e Papila nervului optic: formă discală situată în polul posterior al glo- — 
bului ocular,:culoare roză (mai intens în 1/2 nazală, deci internă), central o mică de- 
presiune de culoare albă (excavatia fiziologică), contur net în 1/2 temporală, deci ex- 
ternă și mat putin evidentă în 1/2 nazală. Viciile de refracție își pun amprenta asu- 
pra papilei : hipermetropia realizează o papilă congestivă cu margini şterse (pseudo- 
nevrita ` hipermetropică), miopia realizează o deformatie a conturului papilei (conus 
miopie), astigmatismul realizează o papilă ovalară cu margini estompate. 

e Vasele retiniene: alcătuiesc pediculul vascular situat central. Artera cen- 
trală a retinei se divide la nivelul papilei în 2 ramuri : superioară și inferioară care 
la rîndul lor se divid în 2 ramuri terminale : nazală si temporală. Arterele apar sub- 
firi si colorate în roşu deschis, venele sînt omoloage arterelor și apar mai groase 
şi colorate mai închis. 

© Macula lutea: zonă de culoare rosu-viu situată extern față de papilă, ocolită 

< de vascularizaţie, cu un punct central strălucitor — fovea centralis. 


e Aspecte patologice ale: fundului de ochi 


Vom descrie numai principalele tablouri patologice ale fundului. de ochi 
corelate cu examenul polului anterior si al funcției optice, care permit atît 
orientarea etiologică cît si asupra diagnosticului pozitiv si diferenţial pentru : 
edemul papilar, nevrita optică, atrofia optică și angiopatia retiniană (hiper- 
tonică și sclerogenă). 


2.1. Edemul papilar (staza papilară) 


211. ELEMENTE ETIOLOGICE: edemul papilar este “expresia obiectivă a 
ÆLI.C, şi evoluează în funcţie de evoluţia acesteia, cele mai frecvente cauze fiind : 
— tumori maligne şi benigne : cele de fosă posterioară, orbită ; 


— factori locali : infecții ale globului ocular sau ale anexelor sale, infecţii ale orbitei : 
bozele de sinusuri ; 

— infecţii : specifice : TBC, lues ; de focar: otogene, sinusale, dentare si inflamatorii : 
meningite seroase, encefalite ; 

— altele : chisturi parazitare, malformații, abcese, edeme. 


2.12. ELEMENTE PENTRU DIAGNOSTIC POZITIV: 


e Fundul de ochi: 
— papila: edem, contur neregulat (estompat) ; 
— vasele: arterele fără modificări, venele dilatate, sinuoase, traiect neregulat. 
Pot apare hemoragii şi exudate în faza floridä*, element ce permite diagnosticul de fază. 


e Polul anterior: fără modificări 
e Funcţia optică: păstrată 


2. 1.3. DIAGNOSTICUL DIFERENȚIAL: se face cu următoarele afecţiuni : 
— pseudonevrita hipermetropică prin: prezența viciului de refracție şi absența hemo- 
ragiilor (pentru faza floridä) ; $ 

— nevrita optică (papilita) prin: leziunea congestivă, scăderea funcției vizuale şi prin 
modificări în motilitatea globului ocular ; 

— neuroretinopatia hemoragică prin: hemoragii masive şi prin prezența exudatului 
caracteristic „în stea“; 

— tromboza v. retiniene prin: hemoragii si exudate întins pînă la periferia F.O. ; 

— sindrom Foster-Kennedy prin: aspectul diferit al celor 2 globi oculari : unul edem, 
altul atrofie optică; 

— mai pot fi luate în discuţie ` vascularizaţiile hialine si fibrele de mielină, dar aspectul 
caracteristic, bilaieralitatea cît şi absenţa tulburărilor vasculare venoase le exclud. 


* Edemul papilar evoiuează în 3 stadii (faze) : incipientă, floridă şi regresivă. În faza 
incipientă şi regresivă sînt absente hemoragiile si exudatele. 
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2:2. Nevrita optică (papilita) ` 


22.1. ELEMENTE ETIOLOGICE: este expresia obiectivă a proceselor infla- 
matorii ce interesează nervul optic, poate avea foarte numeroase cauze care se grupeazä* în: 

— factori locali : infecţii ale globului ocular sau ale anexelor sale, infecţii ale orbitei : 
celulite, abces ; S 

— factori de focar : dentar, otic, sinusal ; e 

— factori generali : encefalite, meningite, gripă, graviditatea, lactatia, carente vitaminice, 
lues ; 

— factori toxici ` intoxicație acută ` barbiturice, alcool metilic, chinină sau intoxicații 
cronice : alcool, plumb, nicotină, 


22.2. ELEMENTE PENTRU DIAGNOSTIC POZITIV: se descriu 
clinic două forme de nevrită optică, cea congestivä şi cea edematoasă, dar, întrucît nu diferă 
decît în ceea ce priveşte aspectul papilei, restul elementelor fiind identice, pot fi prezentate 
împreună. 

e Fundul de ochi: 

— papila: — congestivä (papila roșie) pentru forma congestivă ; 
— edematoasă (papila albă) pentru forma edematoasä ; 
— vasele: fără modificări pentru ambele forme. 
e Polul anterior: dificultăţi de acomodare la ambele forme. 
e Funcţia optică : tulburări de acuitate şi cîmp vizual pînă la scotom pentru ambele forme. 


2.2.3. DIAGNOSTICUL DIFERENTIAL: se face în funcţie de 
forma clinică edematoasă sau congestivă. 

o Diagnosticul diferențial al: formei edematoase se face 

e cu edemul papilar prin: absenţa tulburăriler vasculare venoase, absența con- 

stantă a hemoragiilor, aspectul unilateral (pentru factori locali și de focar) şi 

prezenţa tulburărilor de funcție optică — totdeauna absente în edemul papilar. 

Intră în discuție, de asemenea, toate afectiunile cu care s-a făcut diagnosticul 

diferenţial al edemului papiler. 

e Diagnosticul diferenţial al formei congestive sefacecu: 

— nevrita optică axială prin: decolorarea temporală a papilei (deci aspect 
1/2) si prin debutul brusc-brutal cu tulburări mari de cîmp vizual ; 

— -neuroretinopatia hemoragică prin: prezenţa exudatului în stea si a hemora- 
giilor (şi nu a congestiei) ; 

— embolia sau tromboza vaselor retiniene prin: prezenţa hemoragiilor (si nu a 
congestiei), cît şi prin localizarea totdeauna unilaterală ; 

—- pseudopapilita vasculară arterioscleroticä, prin: instalarea brutală a defici- 
tului vizual şi prezența hemoragiilor si exudatelor ; 

— nevrita optică albuminurică şi nevrita optică diabetică prin : prezența hemo- 
ragiilor şi mai ales prin evidenţierea albuminei şi glicemiei, elementul de 
dificultate se datorește însă prezenţei scotomului ; 

— mai poate fi luat în discuţie și sindromul Foster Kennedy tot datorită scoto- 
mului, nu însă şi al papilei. 


2.3. Atrofia — (papila alba) 


2.3.1. ELEMENTE ETIOLOGICE: de cauze numeroase, fac să regăsim 
© bună parte din patologia oculară si în patologia generală, Le vom clasifica conform schemei 
Duke-Elder**. 


* Factorii locali + focar — realizează nevrite optice unilaterale, iar factorii generali + toxici — 
realizează nevrite optice bilaterale. 
** Schema D.E. are la bază clasificarea în 7 clase : 
a. Secundară bolilor retinei şi distrugerii celulelor ganglionare ` postinfiamatoare sau de- 
enerative. 
b. Ee cauză circulatorie ` ocluzia arterei centrale a retinei, posthemoragică, arterioscleroticä 
(prin degenerarea ischemică). 
<. Prin compresiune sau tracţiune : glaucomatoasă, postedem papilar (comprimarea prin edem 
a discului optic), prin scleroză sau calcifiere arterială, anevrism al arterei carotide interne, 
comprimarea osoasă în foramenul optic, tumori, fie ale tecilor nervului optic, fie ale 
hipofizei si lobului frontal, aderente inflamatorii (arahnoidita bazală), o tumefiere a ner- 
vului optic care determină o strangulare în foramenul optic (neurofibromatoză). 
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23.2. ELEMENTE PENTRU DIAGNOSTIC POZITIV: se descriu 
etiologic si clinic două forme : atrofia optică primară si secundară a căror elemente de diagnostic 
vor Îi prezentate separat. 

e e îtrofia optică primară: 

e Fundul de ochi: 
— papila albă — bine conturată, margini nete. 
— vasele: aspect normal, uşor îngustate. 
Polul anterior : modificări statice şi dinamice ale pupilei. 
Funcţia optică — alterată — de la scotom la cecitate. 
e e åtrofia optică secundară: 
e Fundul de ochi: 
— papila albă — slab conturată, cu margini Tou". 
— vase: de-a lungul vaselor se evidenţiază dungi late de perivasculită. 
Polul anterior: pupile miotice, pareze cculo-motorii. 
Funcţia optică : alterată de la scotom la cecitate. 


2.3.3. DIAGNOSTIC DIFERENTIAL: se referă atît la diferenţierea 
atrofiei optice primare de cea secundară, cît şi la elemenie de diferenţiere pentru cîteva 
din atrofiile optice mai frecvent întilnite. 

e Diagnosticul diferenţial întreatrofiaopticăprimară 
şi secundară se face în special prin examenul obiectiv al fundului de 
ochi, întrucît modificările patologice ale polului anterior şi ale funcției optice 
sînt foarte apropiate. În atrofia optică secundară papila (albă ca şi în cea pri- 
mară) este rău conturată, alterările vaselor mai evidente, şi este mai frecvent 
prezentă bilateral. 

e Diagnosticul diferenţial al cîtorva atrofii optice (se 
vor prezenta numai elementele caracteristice) : 

— atrofia optică din scleroza în plăci — o evidenţiază absenţa strabismului — 
posibil nistagmus, dar niciodată rigiditate pupilară; 

— atrofia optică din arteriosclerozä — o evidenţiază tensiunea oculară crescută 
(singura atrofie cu T.0.); 

— atrofia optică tabeticä — o evidențiază mioza constantă, reflexul Argyll- 
Robertson inversat, LCR ; 

— atrofiile optice toxice (arsenic, chinină), — o evidenţiază debutul brutal cu 
cecitate tranzitorie şi evidentiere toxicului. 


2.4. Angiopatia retiniană hipertonică (HTA) și sclerogenă (ASC) 


2.41. ELEMENTE ETIOLOGICE: pe cît de numeroase pe atît de neconcludent 
elucidate ; nu ne vom opri asupra lor, amintind însă opinia potrivit căreia există o asociere 
între boala hipertonică şi arterioscleroză, HTA fiind stadiul incipient al ASC — Fros, Botton. 
Heteny (V. Predescu), opinie căreia ne asociem, sens în care le vom prezenta paralel. 


2.4.2. ELEMENTELE PENTRU DIAGNOSTIC POZITIV: atit 
pentru arteriopatia retiniană hipertonicä (HTA) cît si pentru arteriopatia retiniană sclerogenă 
(ASC) sînt redate în tabelul V. ` 


d. Postinflamatorie : inflamatia locală după nevrita optică, după un proces inflamator endo- 
ocular sau după o perinevritä consecutivă unei inflamații orbitare, sinuzale sau menin- 
giene, infecţie metastatică (septicemie, tuberculoză sau sifilis), boală nervoasă centrală 
ca scleroza diseminatä, neuromielita optică, encefalomielita diseminatä, herpes zoster, en- 
cefalitä letargicä, tabes, paralizia generală etc. 

e. Toxicä : toxine endogene (diabet, anemie, tumori maligne, hipertiroidism), toxine exogene 
(tutun, alcool, arsenic, plumb etc.). 

f. Traumatică ` acţiune mecanică ducîna la smulgerea nervului optic rezultat al unei fracturi 
în regiunea canalului optic, electrocutare. 

g. De cauză necunoscută : boala Leber. 
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Tabelul V 
Elemente pentru diagnosticul pozitiv și diferențial în HTA și ASC | 


Angiopatia (HTA) Angiopatia (ASC) | 

“e Fundul de ochi 
— papila: Fără modificări Fără modificări* i 
— vasele: Cu modificări Cu modificări? | 
— macula : Fără modificări Degenerescență | 
æ Polul anterior | 
— manifestări funcţionale Absente/Posibile Prezente/Evidente i 
e Funcţia optică Fără deficit Cu deficits== | 
[i 


Vom prezenta în continuare clasificarea stadiilor evolutive (pentru ambele), utilizînd 

scala Keith-Wagener în 4 stadii: 

elemente/stadii I II IT IV 
îngustarea arterelor prezent prezent absent absent 
sclerozarea vaselor absent uşoară evidentă masivă 
încrucișările artere/vene SG. absent | SG. SG. (argint) | SF. absent 

(aramă) 

hemoragii absent ușoare uşoare focare 
exudate absent absent edem exudat 
degenerescență maculară absent absent prezent gravă 
tulburări funcționale (PA) posibile ușoare prezente prezente 
tulburări ale funcției absent absent hemeralopie | scotom 
opiice scotom cecitate 
tensiunea ocularä normalä normalä crescutä crescutä 


* normal colorată — roz, cu contur bine delimitat. 

zz arterele înguste cu reflex marcat, venele dilatate sinuoasc, incrucisärile cu semnul 
Salus-Gunn prezent. 

vr deficitul este de obicei marcat : de la scotom la cecitate. 


243. DIAGNOSTICUL DIFERENTIAL: se face atit între angio- 
patia hipertenicä şi cea sclerogenä, cît si ale ambelor cu alte afecțiuni. 
e Diagnosticul diferenţia! între angiopatia hiperto- 
nică şi sclerogenă serealizează în principal prin următoarele 3 elemente : 
— hemoragiile şi exudatele : prezente în HTA, absente în ASC; 
— degenerescenta maculară : prezentă în ASC, absentă în HTA ; 
— deficitul funcției optice: prezent în ASC, absent în HTA. 
e Diagnosticul diferenţial al angiopatiilor retiniene 
(HTA şi ASC) se face cu: 
— retinopatia angiospastică cerebrală prin prezența edemelor (aspect de pseudo- 
papilită) şi prin caracterul trecător ai amaurozei ; 
— embolia arterelor centrale ale retinei prin edemul alb-lăptos care respectă 
macula (roşie), prezența scotomului central si prin sediul unilateral ; 


eeh 
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— tromboza venei centrale a retinei prin aspectul de papilă tulbure, prezența 
hemoragiilor si prin sediul unilateral ; 

— neuroretinopatia hemoragică prin hemoragie redusă (paradoxal) si mai ales 
prin exudatul caracteristic în stea ; 

— retinopatia albuminurică si cea diabetică prin debutul brusc, ‘aspectul mai 
mult de uveitä cît şi prin prezenţa. albuminei sau a glucozei. (în functie de 
cea albuminică sau cea diabetică); 

— sindromul Foster-Kennedy prin aspectul diferit al celor 2 globi oculari: 
unul cu edem, celălalt cu atrofie optică; 

— pseudonevrita hipermetropică prin pseudoedemul fără hemoragie însoțit 
de prezenţa viciului de refracție. 


Manifestări oculare în intoxicații (accidentale, cronice 
și medicamentoase) asociate cu tulburări psihice 
sau datorate medicatiei psihotrope 


Intoxicatiile accidentale sau cronice produc o suită de manifestări la ni- 
velul analizatorului vizual ; evident ne vom opri numai la cele ce se însoțesc 
de tulburări psihice care pot aduce bolnavul la psihiatru și nu la oftalmolog, 
o problemă aparte constituind-o tulburările oculare însoţite de halucinații 
vizuale, cît si cele datorate medicatiei utilizată de medic în scop. terapeutic 
sau de bolnav în scop suicidar. 

3.1. Intoxicatii acute și cronice — accidentale și voluntare : 


alcoolul etilic poate produce tulburări oculare atît în intoxicatiile 
acute (nistagmus, pareze oculo-motorii, oftalmoplegie internă) cît si 
cele cronice (nevrita retrobulbară cronică) ; 

barbituricele de asemenea pot produce numeroase tulburări oculare 
atît în intoxicația acută (amauroza) cît şi în cea cronică (paralizii 
oculo-motorii, nistagmus, tulburări de acomodare) ; 

ceaiul și cafeaua — spasme vasculare retiniene ; 

hașișul și canabisul — scotoame centrale; 


mescalina — midriaza, dilatatia vaselor retiniene și halucinaţii vi- 
zuale ; 

tutunul (în special în asociere cu alcoolul) — nevrită retrobulbară 
cronică ; 


frunze de cartof (drept înlocuitor al tutunului la fumat) — hemoragii 

retiniene si conjunctivale ; 

alimentele în anumite condiţii pot produce tulburări: oculare cît si 

psihice : 

— toxiinfectiile alimentare cu salmonelă pot produce: ptoză pal- 
pebrală, midriază, xantopsie, cefalee, vertij ; 

— ingestia de alimente bogate în tiamină la bolnavii în tratament 
cu IMAO duce la pusee hipertensive ; 

— alimente infestate botulinic pot produce: midriază, tulburări de 
acomodare, paralizii oculo-motorii, halucinaţii vizuale : 
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— toxine vegetale de tip belladonă, accidental, fie planta, fie carnea 
animalelor care au consumat-o pot produce midriaza, paralizia 
acomodaliei, halucinaţii, delir. 


3.2. Intoxicatii medicamentoase : un număr foarte mare de medicamente 
au o acțiune secundară asupra analizatorului vizual, desigur nu le vom aminti 
decît pe acelea utilizate curent în practica psihiatrică : 


amfetaminele pot: produce : dilatatie pupilară cu pareza acomodației ; 
efedrina si flumetazina pot produce: midriază, blefarospasm, posi- 
bile accidente vasculare venoase ; 

anticonvlusivantele pot produce: tulburări oculo-motorii, tulburări 
de adaptare a conurilor ; 

antidepresivele în ansamblul lor pot produce: midriază, pareza aco- 
modatiei, discromatopsie, din ele cele IMAO pot produce tulburări 
de acuitate si cîmp marcate, nistagmus, nevrită optică; glaucomul 
constituie o contraindicatie majoră ; 

antiparkinsonienele. pot determina mioză, halucinaţii vizuale, cres- 
terea T.Q. ; A 

cloralhidratul poate produce: mioză, halucinaţii liliputane, tulburări 
de acomodare; 


“emetiralul poate produce : midriază, abolirea reflexului fotomotor; 
“neüfolepticele pot produce ` pareza acomodatiei, leziuni de tip retino- 


patie pigmentarä, tulburări oculogire, opacitäti corneene și cristali- 

niene. Cîteva neuroleptice produc tulburări specifice : 

— haloperidolul — cele ale clasei și crize oculogire (în special) ; 

— trifluoperazina — cele ale clasei și acţiune anticolinegică la nivelul 
pupilei ; 

— alcaloizii de rauwolfia și derivații lor : mioza, crize oculare ; 

tranchilizantele minore pot produce tulburări oculare ; 

— librium: deficit acomodativ, perturbarea vederii binoculare ; 

— valium: diminuarea reflexelor de clipire si o diminuare a mişcă- 
rilor oculare ; 

— meprobamatul : strimtorare concentrică a cîmpului vizual, tulbu- 
rări de dinamică pupilară, diminuarea reflexului cornean, diplopie ; 

vasodilatatoarele (acetilcolina, acid nicotinic) pot determina hemoragii 

retiniene periarteriale ; 

vitaminele pot produce tulburări oculare : 

— vitamina A : edem papilar, diplopie, exoftalmie ; 

— vitamina D : acumulare calcică în cornee. 


V. Examenul radiologic 


Principalele aspecte neuroradiologice, îşi găsesc locul mai ales în tratate 
de neurologie sau în cele de radiologie, dar considerăm utilă prezentarea 
lor cu referiri mai ales la aspectele neuroradiologice fntîlnite în afecțiunile 


psihice chiar dacă ne aflăm într-o etapă în care se așteaptă totul de la „miraco- 
lul“ care îl reprezintă tomografia axială computerizată“. 

Sistematizînd metodele de explorare a SNC prin „mijloace radiologice“ 
am putea împărți metodele în „clasice si moderne“, cu mențiunea „ambele 
sînt la fel de actuale“. 


l- Metode clasice: 
1.1. Explorarea fără mijloace de contrast (radiografii craniene simple în 
incidente diferite) ; 
2. Explorarea cu mijloace de contrast ; 
1.2.1. Metode cu contrast negativ : 
1.2.1.1. encefalografia gazoasă (PEG) ; 
1.2.1.2. ventriculografia gazoasă ; 
1.2.2. Metode cu contrast pozitiv : 
1.2.2.1. arteriografia cerebrală ; 
1.2.2.2. iodoventriculografia. 
2. Metode moderne: 
2.1. Scintigrafia ; 
2.2. Tomografia. 


* Drumul deschis de W. Rântgen la 8.11.1895 (descoperirea razelor X), este esalonat în conti- 
nuare de À. Schüller (1905 — fondatorul neuroradiologiei), W. Daudy (1918 — encefalegraiia 
gazoasă), Sicard (1923 — accidental introduce lipiodol în spaţiul subarahnoidian), Forestier 
(1924 — tranzitul lipiodolat), E. Moniz (1927 — arteriografia cerebrală), Bocage, Ziedses des 
Plantes, Vallebona (1930 — tomografia), Lysholm (craniograful cu grila fixă) şi seria a hi- 
ziţiilor tehnice continuă — televiziunea medicală cu circuit închis, radiocinemato, 
seriografia automată rapidă, angiotomografia, sustrac{ia electronică a imaginilcr si 
tomografia axială computerizată (1972 — G. Hounsfield si St anlica via medicală 1973 J. Ambrose), 
reprezintă tot atîtea etape într-un drum fără sfîrşit ... cel al cuncaşterii. 
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1. Metode clasice 


1.1. Explorarea fără mijloace de contrast. Examenul neuroradiologic — 
simplu — fără mijloace de contrast, inițiat de Schüler și Oppenheim cu bune 
rezultate în traumatismele craniene, își aduce azi, mai mult orientativ, aportul 
(în condițiile moderne de investigare) în sindromul de hipertensiune intra- 
craniană (HIC) realizat, fie prin mecanismul de mărire a conținutului Jeu con- 
tinätor normal : hidrocefalie, tumori, fie prin nedezvoltarea continätorului / 
<u conținut normal : craniostenozele. 


Evident, existau numeroase semne radiologice în ambele variante etio- 
logice ale HIC, existau unele semne — nu putin numeroase — în tumori de 
diferite tipuri și localizări, ele însă, nu vor face obiectul sistematizării noastre, 
avind importanţa lor atît pentru radiolog cît și pentru neurochirurg, dar mai 
putin pentru psihiatru sau medicul de medicină gencralä, sens în care vom 
prezenta numai semnele radiologice ale HIC : 


— dehiscenta suturilor la copil (la adult nu există); 

— accentuarea impresiunilor digitale în HIC cu evoluţie lentă; 

— modificări ale seii turcești cu aceeași semnificație pentru mulți ca şi 
staza papilară în examenul fundului de ochi ; 

— accentuarea vascularizatiei diploice și a impresiunilor Pacchioni. 


Nu se întîlnesc concomitent, depind de vîrsta subiectului — după opinia 
lui Corneliu Aldescu — nu pot fi luate în considerare decît corelate cu aspec- 
tul fundului de ochi, angiografiei si legate de elementele clinice existente. 


1.2. Explorarea cu mijloace de contrast. Se realizează prin metode cu con- 
trast artificial : negativ sau pozitiv — au la bază principiul diferentei de ab- 
sorbție a razelor X pentru I.c.r. și substanţele introduse care acționează fie 
prin mărirea transparenţei (PEG si ventriculograiia gazoasă), fie prin opaci- 
fiere (angiografia, iodoventriculografia). 

1.2.1. Metode cu contrast negativ — prin mărirea transpa- 
rentei. 

1.2.1.1. Encefalografia gazoasă (PE G)jeste metoda ra- 
diologicä prin care, după punctie evacuatoare de lichid cefalorahidian si în- 
locuirea lui cu aer, se evidențiază imaginea sistemului ventricular, a spațiilor 
subarahnoidiene si cisternelor cerebrale. Semiologic, encefalografia gazoasă 
pune în evidenţă leziuni anatomopatologice la nivelul scoarţei, sistemului 
ventricular și căilor lichidului cefalorahidian. Principalele modificări radio- 
grafice sînt : 

— Atrofia corticală apare sub forma lărgirii cireumvolutiilor, 
aspect ce poate fi difuz, generalizat, în focare unice sau multiple. siste- 
matizate în diferite regiuni (în acest caz zonele cu leziuni alternează 
cu zone nemodificate). Există şi un grad de atrofie fiziologică, ce apare 
odată cu înaintarea în vîrstă. 


156 e METODE DE INVESTIGAŢIE 


— Hidrocefalia internă - este: evidenţiată de dilatarea siste- 
mului ventricular, consecința unei atrofii generalizate a substanţei albe 
(de etiologii diferite), sau secundară unei obstructii necomunicante 
totale sau parţiale (blocaje parţiale la nivelul spaţiilor subarahnoidiene 
și cisternelor). | 

— Hidrocefalia externă este constituită dintr-o dilatare 
largă a cisternelor, fiind rar întîlnită în forma ei pură, coexistînd în 
mod obișnuit cu dilatări ale sistemului ventricular. 

— Porencefalia este o comunicare a sistemului ventricular cu 
spaţiile subarahnoidiene. 

— Deplasările sistemului ventricular prin pulsiune 
sînt produse de procese expansive intracraniene, prin tracțiune - de 
cicatrice transtimul. 

În funcţie de scopul în care este efectuată, de tehnica și cantitatea de aer* 

care se introduce, encefalografia este de mai multe tipuri: 

12.111. Encefalografia gazoasă totală are un scop 
orientativ fiind utilizată în traumatologie, inventarierea leziunilor. inflamatorii 
ale SNC si în suspiciunile unui proces înlocuitor de spaţiu în care fundul de 
ochi nu indică prezenţa hipertensiunii intracraniene. 

1.2.1.1.2. Encefalografia gazoasă fracționată și di- 
rijată se realizează prin introducerea fracționată și dirijată de aer, dirijîn- 
du-l în diferite porțiuni ale spațiului subarahnoidian și sistemului ventricular. 
Cu ajutorul metodei se pun în evidență de obicei-elementele radiografice din 
afecțiunile psihice. | | 

1.2.1.2. Ventriculografia gazoasă — metoda de interes ex- 
clusiv neurochirurgical (introducerea prin trocar post trepanare de aer în ven- 
triculi). 

e Valoarea enceialograiiei gazoase (PEG) în psi- 
hiatrie. Metoda își aduce aportul atît în susținerea diagnosticului pozitiv 
cît şi în diagnosticul diferenţial în cîteva afecţiuni psihice : 

e alcoolismul determină prin hemoragii mici si repetate în scoarță, 
mici pierderi de substanță cu atrofii corticale difuze mai mult sau mai 
puțin întinse ; 

e în encefalopatia pos tErammatics cu manifestäri psi- 
hice, aspectul radiologic al encefalografiei relevä leziuni produse la 
nivelul focarului prin Tănire directă, complicaţii septice sau prin tul- 
burări circulatorii care pot fi localizate, generalizate, asociate sau nu 
cu hidrocefalia sau porencefalia ; 

e infecția leutică — ale cărei manifestări psihice produse de 
gome (foarte rare astăzi) — relevă procesul expansiv intracranian sau 
atrofii corticale generalizate (prin meningoencefalite si procese vas- 


culare endarteriale) ; 


* Tehnica şi cantitatea de aer introdusă, nu s-a considerat util a îi menţionate, fiind o problemă 
de radiologie pură. 


EXAMEN RADIOLOGIC: METODE CLASICE 157 


e paralizia generală progresivă — -consecutiv leziunilor 
vasculare se produc atrofii globale cu micşorarea de volum a creieru- 
lui. Acest proces interesează în mod egal scoarța și substanța albă 
determinînd encefalografic aspectul de atrofie cerebrală cu hidrocefalie 
internă ; 

e schizofrenia — prin encefalografie fracționată, G. Huber” 
a constatat o dilatare a regiunii frontale a ventriculilor laterali și mai 
ales a ventriculului III şi mărirea spaţiilor subarahnoidiene. Aceste 
modificări coexistau cu manifestări psihice grave, gradul atrofiei sub- 
corticale si corticale (mai ales frontalä) fiind proporţional cu gradul 
defectual. Mai frecvent, astfel de aspecte au fost fntîlnite în formele 
catatonice, iar în cele cu simptomatologie cenestopată, s-au găsit 
“măriri accentuate ale ventriculului III. Autorii francezi găsesc o corela- 
tie între aspectul radiografic si cel clinic, susținînd că dilatarea accen- 
tuată a ventriculului III este caracteristică formelor catatonice, *for- 
mele paranoide dau o pneumatizare anormală a întregii regiuni fron- 
tale, pe cînd cele simple nu prezintă nici un aspect caracteristic. Au- 
torii germani stabilesc că la boinavii cronici cele mai caracteristice 
imagini sînt cele de atrofie frontală și dilatarea ventriculului III (a 
coarnelor temporale). Reiese astiel, că după majoritatea autorilor 
există o relație proporțională între dilatările ventriculului III și se- 
veritatea defectului apatoabulic. Asa cum subliniază: si Huber însă, 
aceste aspecte nu sînt caracteristice psihozelor discordante, putînd 
apare în alte afecțiuni cerebrale organice, care afectează trunchiul 
cerebral sau regiunea frontală bazală precum și la. bolnavi epileptici 
si parkinsonieni ; | 

e dementa presenilä Pick: PEG — evidenţiază modifica- 
rea majoră a sistemului ventricular : dilatarea simetrică a celor două 
coarne frontale si a extremității anterioare a coarnelor temporale. 
Localizarea anterioară a procesului este sugerată de aspectul de Gs 
corticală a cortexului fronto-temporal ` 

e dementa presenilă Alzheimer: PEG — relevă atrofii 
corticale difuze și o hidrocefalie internă cu dilatare ventriculară “mai 
ales în regiunea polului posterior şi-a regiunii de răspîntie ventricu- 
lară (care rămîn nemodificate în boala Pick) ; 

e ateroscleroza cerebrală — prin degenerare produce le- 
ziuni atrofice de tip Alzheimer ; i 

e dementele senile: se caracterizează prin hidrocefalie asociată 
cu atrofie corticală a lobilor frontali, parietali și temporari. Aceste 
leziuni nu au dimensiuni deosebit de mari. 

1.22. Metode cu contrast pozitiv prin opacifiere 

1.2.2.1. Arteriografia cerebrală: constă în introducerea unei 

substanțe radioopace (un compus iodat) în arborele vascular cerebral, fixîndu-se 


* citat de V. Predescu — Psihiatrie clinicä, 1976. 
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pe filmele radiografice timpii circulației arteriale, capilare, venoase super- 
ficiale şi profunde. Se obțin imagini : 


— directe: — substanţa de contrast opacifiază un anevrism sau o tumoră 
cerebrală vascularizată (meningiom, unele giioame, metastaze) ; 
— indirecte: — substanța de contrast delimitează arii avasculare (he- 


matoame subdurale, tumori chistice), sau arată deplasări ale vaselor 
cerebrale de către procesele înlocuitoare de spațiu. > 


Contraindicatiile metodei nu au caracter absolut. Ele se referă la intole- 
ranta faţă de substanță, vîrstă, sau diverse tare organice. 

1.2.2.2. lodoventriculografia: constă în introducerea prin 
punctie ventriculară a lipiodolului ultrafluid si urmărirea radiologică a migrării 
lui în sistemul ventricular. Necesită precautii mai mari decît în. precedenta 
metodă. În scop diagnostic, metoda se utilizează pentru evidenţierea unor pro- 
cese expansive ale ventriculului III şi a permeabilității apeductului Silvius. 


2. Metode moderne 


2.1. Scintigrafia cerebrală: — metodă ce își propune cu ajutorul izo- 
topilor radioactivi să determine topografic leziuni ale SNC, cu grad de peri- 
culozitate foarte scăzut, practic nul. 

În funcţie de sistemul de detecție putem vorbi de ` scintigrafe cu detector 
mobili și cu detectori stabili. 

2.2. Tomografia axială transversă computerizată (tomodensitometria). 
În 1972—1973, Hounsfield şi Ambrose au imaginat și realizat o tehnică radio- 
logică care permite vizualizarea, în planuri succesive, a secțiunii axiale trans- 
versale a creierului în baza analizei „punct cu punct“. 

Metoda, lipsită total de risc pentru subiect, evidențiază tumori, accidente 
vasculare, hematoame, atrofia corticală, demielinizarea leuconevraxitică. 

Reconstrucţia imaginii se realizează fie matematic în termen de densitate 
(în cifre pe matrice) sau convertită în imagine T.V. (după 1975 — Gowler și 
Mosel y). 

Metoda are la bază principiul diferențelor de densitate și absorbţie diferită 
într-un strat subţire studiat (secţiune tomografică). Se consideră (sau este posi- 
bil azi), că în organismul uman există 4 grade distincte de absorbție : osul, 
părțile moi (toate cu excepţia grăsimii), grăsimea si aerul. 

Absorbtia se apreciază pe o scală de 1 000 nuanţe, în care: apa. în mod 
arbitrar este fixată la punctul 0 (corespunde părților moi ale organismului), 
aerul cu —500, osul cu --500. 

În cazul creierului sînt posibile 8 nivele de absorbţie (între 0 si 18) ; LCR-O; 
sîngele circulant --6; substanța cenușie +12; substanța albă +18 etc. 
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Această matodă pare a nu fi o perfecţionare a tehnicii radiologice clasice, 
ci un concept în totalitate nou, aşa cum arată H. Fischgold (1975) — care 
va schimba nu numai serviciile de radiologie, ci va deschide drumul spre o 
nouă anatomie radiologică ... lucru confirmat de conferirea premiului Nobel 
pentru medicină în 1979, lui Hounsfield. 

EN 

O serie de metode care păreau la un moment dat deschizătoare de noi căi, 
au fost trecute mai mult sau mai putin sub rezervă odată cu dezvoltarea meto- 
delor anterior enunțate (în special a tomografiei) . 

Electrocorticografia (ECOG): metodă ce conferă posibili- 
tatea înregistrării activităţii electrice direct de pe cortex (spre deosebire de 
EEG de pe scalp), se utilizează în timpul intervențiilor chirurgicale care permit 
amplasarea electrozilor (cu bile de argint clorurat) direct pe cortex. 

Sterevelectroencefalografia (SEEG): metodă ce con- 
feră posibilitatea înregistrării electrice direct în creier, dar cu electrozi etajati 
ce permit înregistrarea activităţii electrice a mai multor structuri nervoase 
concomitent. În funcţie de durata rămînerii electrozilor în creier, se disting : 
„SEEG acut“ — minute sau ore si „SEEG cronic“ — 2—3 săptămîni. 

Ecoencefalografia sau sonoencefalografia (SEG): 
metodă ce utilizează proprietatea ultrasunetelor de a traversa ţesuturi și de 
a fi reflectate de planurile de separare ale mediilor diferite. In funcție de timpul 
trecut de la emitere — la ecou transformat în semnal electric, se obțin înre- 
gistrările. Este o metodă simplă și fără nici un risc. 

Reocencefalografia: metoda are la bază proprietatea unei unde 
monofazice si asimetrice de a determina oscilaţii rapide ale impedantei țesutului 
cerebral, în funcţie de masa sanguină din vasele cerebrale ; este utilizată în 
explorarea afecţiunilor vasculare ale creierului. 


VI. Explorări electrodiagnostice 


.. À. Examenul electroencefalografic 


Supraevaluat de unii, subevaluat de altii — reprezintä un adjuvant pre- 
tios în explorarea bolnavului psihic — element de valoare deosebită semiolo- 
gică și diagaostică în unele afecțiuni, orientativ în altele, rămîne în etapa 
actuală*, principala metodă electrofiziologicä de explorare a SNC, constînd în 
înregistrarea biocurentilor cîmpurilor transcraniene la nivelul tegumentelor 
(reflectă numai o parte din totalul fenomenelor bioelectrice). 

Traseul aparent foarte complicat și la prima vedere de neînțeles pentru 
nespecialist — este în esenţă de. o simplitate dezarmantă, prezentînd : 

e 4 ritmuri, corespunzător celor 4 tipuri de unde (4804) diferenţiate 

în principal prin frecvența lor. 

e 3 tipuri de modificări: ale amplitudinii, frecvenței și morfologiei; 

Ne propunem a le analiza și corela cu aspecte clinice în următoarea suită, 
pe care o considerăm utilă atît pentru înţelegerea elementelor semiologice cît 
și pentru diagnostic : 


l. Ritmurile traseului eeg: 
1.1. Ritmuri principale 
1.2. Ritmuri secundare 
1.2.1. Clasificare morfologică 
1.2.2. Clasificare după frecvenţă 


2. Traseul eeg normal 


CE à 
3. Modificări ale traseului eeg 
3.1. Modificări ale amplitudinii 

3.1.1. Creșterea amplitudinii 

3.1.2. Scăderea amplitudinii 

3.1.3. Dispariţia amplitudinii 


* Anul acesta, se împlinesc 50 de ani de cînd Adrian (1934) a reuşit să o impună ca metodă, 
încheind „zbuciumul“ lui Berger care de-a lungul unui deceniu (1924— 1934) nu a reuşit să 
trezească decît zimbete pline de bunăvoință, si în acelaşi timp l-a decis pe H. Grass (1935) 
să realizeze primul electroencefalograf. Anterior, elementele de referinţă sînt marcate de: 
R. Caton (1875 — Înregistrări ale activităţii electrice la iepuri), F. Markow (1883 — Înre- 
gistrări la maimuțe) şi Kauffman (1912 — la cîini). După 1950, metoda începe să fie din 
ce în ce mai mult aplicată în clinică — devenind azi un adjuvant de primă mărime. 
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3.2. Modificările frecvenţei (ritmuri sub 7 c/s) 
3.2.1. Ritmul 0 
3.2.2. Ritmul A 
3.3. Modificări ale morfologiei si organizării : 
3.3.1. Modificări ale morfologiei 
3.3.2. Modificări ale organizării 
rasee eeg patologice: 
JL. Variaţii ale ritmurilor (« 80 A) în afecțiunile psihice 
„2. Aspecte ale traseului în nevroze 
.3. Aspecte ale traseului la personalități dizarmnice 
„4. Aspecte ale traseului în tulburări psihice de origine metabolică 
5. Aspecte ale traseului în patologia psihiatrică organică : 
4.5.1. Traumatisme cranio-cerebrale 
4.5.2. Tumori cerebrale 
5.3. Epilepsie (psihomotorie, GM, PM) 
4.6. Aspecte ale traseului în endogenii : 
4.6.1. Schizofrenie 
4.6.2. Psihoza maniaco-depresivă 
4.7. Aspecte ale traseului în gerontopsihiatrie : 
4.7.1. Boli vasculare 
4.7.2. Demente 
5. Posibilităţi şi limite al eeg 


1. Ritmuri ale traseului E.E.G. 


Ritmuri principale: ritmurile activităţii bioelectrice se definesc prin 
mai ag parametri, din care cîţiva sînt consideraţi mai importanţi : frec- 
venta (c/s), amplitudinea (uV), morfologia și localizarea topografică“. Vom 
încerca să prezentăm sintetic, în tabelul VI, cele 4 ritmuri principale-( a ROA) 
în funcție de parametrii menţionaţi : 


Tabelul VI 
Ritm | | 
o B H A 
Parametri | | | 
Frecvența 8—13 c/s _14—30 e/s___|_4—7,5.c/s 0,5—5,5 c/s 
Amplitudinea 10—100 uV ESO uV 40—70 uV 20—150 uV 
% în traseu 20—90% 2—30% 10—15% abs. (eeg nor- 
mal) 
Moriologie sinusoidal în neregulat rapid | sinusoidal larg | polimorf sau 
fusuri sinusoidal 


* Ritmul este dat de unde de acelaşi fel — emise cu o frecvenţă constantă — în funcție de pro- 
portia undelor se disting 4 tipuri de ritm: ritm dominant (peste 75%), ritm subdominant 
(50—75%), ritm mixt (25—50%) şi ritm sărac (sub 25%). 


11 — Vademecum în psihiatrie — cd. 217 
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Tabelul VI (continuare) 
Ritm 
a B e A 
Parametri 
Sincronizare sincron asincron sincron asincron 
Simetrie simetric asimetric simetric asimetric 


variabilă 
amplificare 


reg. temporală 
neinfluentat 


reg. anterioară 
neinfluentat 


reg. posterioarä 
desincronizare 


Localizare 
Stimulare 


Aceste ritmuri — principale — odată cunoscute de nespecialistul în ex- 
plorări funcţionale, pot permite citirea și interpretarea unui traseu eeg; va- 
riante ale acestor ritmuri vor fi considerate și descrise ca ritmuri secundare. 

1.2. Ritmuri secundare : pe o înregistrare ee se pot întîlni însă, și ritmuri 
cu frecvențe asemănătoare ritmurilor principale, dar cu morfologie, amplitudine 
şi localizare diferită, ce se definesc drept ritmuri secundare. 


Ritmurile secundare se clasifică în funcţie de 2 parametri ` morfologia 
(care le diferențiază) și frecvența (care le grupează). 


e Clasificarea morfologică: 


— pentru «: rapid, lent, ascuțit, variant lent 

— pentru ß: difuz, localizat, fusuri de medicatie, activitate tip „choppy“ 

— pentru 8: difuz, localizat, ascuţit, hipersincron 

— pentru A: difuz, localizat, hipersincron. 

Cel de al doilea parametru, frecventa, delimitează în cadrul fiecărui ritm 
principal («BOA ) încă cel putin cîte 2 ritmuri secundare. 


e Clasificarea după frecvenţe (tabelul VII) 


Tabs ps VI 
Ritm | Frecventa | Amplitudinea Morfologia Localizare 
„Ritm u (miu) 7—10 c/s | 40—50 uV | arc de cerc reg. anterioarä 
= Ritm k (kapa 7— 9 c/s 30—40 uV | alia mic m 
$ Ritm « variant | 16—26 c/s 10—20 uV | alfa ascuțit reg. posterioară 
E 8 rapid dublu alfa 
S Ritm y (gama) 30—40 c/s 5—15 uV | nu se înreg. a 
a standard 
Q 
os Ritm a variant | 5—6 c/s 5—30 uV | alfa asimetric a 
E e lent 1/2 din a 
= Ritm 4 c/s 4 c/s 5—20 uV | alfa larg grupat a 
post. 
ARitn 7 (pi) 2—3 c/s 50—70 uV | izolat lent 
Ritm A (lambda)| 2—3 c/s 50 uV „pieptene“ 
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Ritmurile secundare nu au valoare semnificativă majoră în patologie, ele 
reprezintă mai mult elemente de fineţe în interpretarea eeg, pentru ca prin 
ele să se stabilească în fond ritmurile principale din care provin, și în baza 
cărora se face de fapt interpretarea. 


2, Traseu E.E.G. normal 


Traseul eeg al adultului în stare de veghe prezintă un ritm dominant a (85—90% 
în cazul ideal) cu unde B, O (10—15%) şi unde absente. 

Frecvența, amplitudinea si morfologia undelor respective este cea standard (a se 
vedea caracteristicile ritmurilor principale), ceea ce diferă este localizarea topografică 
(predominanta ritmurilor pe regiuni) : 

— reg. occipitală : modelat în fusuri cu F=10 cls și A = 50u V. 

— reg. parietală e izolat sau în fusuri cu F crescut și A scăzut cu prezența 

ritmului B si cu 0 izolat. 

— reg. temporală : a sărac cu A scăzut si 0 discontinuu şi izolat. 

— reg. frontală : a sărac iar ritmul B dominant, rare 0, — aspectul, datorită scă- 

derii amplitudinii este aproape plat. 

La activare* : crește frecvenţa şi amplitudinea, dar ritmul dominant nu se schimbă, 
SLI duce la dispariţia ritmuluia . 

Reactivitate : bună. 


În interpretarea unui traseu eeg este necesar a se cunoaște și ține seama 

de unele situaţii care pot produce variaţii ale traseului normal : 

— ora din zi la care se efectuează examenul : dimineața predomină rit- 

mul a, către seară ritmul $. 

— temperatura ` hipertermia poate induce ritmuri rapide: œ și B (cres- 
terea frecvenţei) iar hipotermia poate induce unde lente 0 și A(scă- 
derea frecvenţei). 

— sexul : nu sînt deosebiri evidente între sexe, dar în unele perioade din 
viaţa femeii se pot produce modificări ale traseului ` premenstrual a 
rapid, în perioada menstruală « lent și creşterea frecvenţei 6, la meno- 
pauză accelerarea ritmurilor și posibile polivirfuri. 

— factorii emofionali pot aduce modificări traseului, admitindu-se posi- 
bilitatea apariției desincronizărilor în stările de anxietate cît şi apa- 
ritiei de bufeuri de unde 0 în accesele de furie. 

— somnul : aduce numaroase modificări ale traseului, care au fost gru- 
pate în 3 stadii : stadiul I corespunzător adormirii (hipovoltaj — unde 
lente) ; stadiul II corespunzător somnului superficial (unde lente — fu- 
suri de somn) și stadiul III corespunzător somnului profund (unde 
lente A în toare derivaţiile, predominant frontal — areactivitatea)**. 


* Examenele eeg standard — efectuate spontan — nu duc întotdeauna la evidenţierea tuturor 
elementelor patologice — pot exista si dezacorduri între elementele clinice şi cele ale eeg — 
atunci se apelează la activări, care sînt de mai multe tipuri: fizice, chimice, farmacodi- 
namice, somn provocat, compresiune carotidiană, amestec de gaze. Cele mai utilizate tehnici 
— După Arseni şi Roman — sînt: hiperpneea, SLI şi cele farmacodinamice. 

** După Passouant şi colaboratorii — citat în: Investigaţii paraclinice în afecțiunile siste- 
mului nervos — sub redacţia C. Arseni Ed. Med. 1974. 
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— terapia : un număr ridicat de medicamente acționează asupra traseului 
producîndu-i numeroase modificări — din ele vom cita cîteva“: 
neurolepticele induc ritmuri « lente — dintre acestea, haloperidolul 
chiar si elemente paroxistice, tranchilizantele pot induce activități f 
rapide sinusoidale (fusuri de medicatie), timolepticele pot induce vir- 
furi si complexe vîrf-undă ; în fine, medicatia anticonvulsivantă induce 
constant complexul vîrf-undă degradat (element specific). 


3. Modificări ale traseului E.E.G. 


Deși aparent numeroase și nefntelese — nu justifică temerile, — nu sînt 
nici atît de numeroase și nici atît de greu de însuşit, sens în care vom încerca 
să le prezentăm în următoarea suită: modificări ale amplitudinii, ale frec- 
ventei şi ale morfologiei. 

3.1. MODIFICĂRI ALE AMPLITUDINII: (creșterea, scăderea si dispariţia), 

3.1.1. Amplitudinea crescută: traseul supravoltat datorită 
hiperexcitabilităţii, exprimînd o activitate de tip vertical crescută, posibil la 
nevrotici și dizarmonici, evidentă la spasmofili si epileptici. 

3.1.2. Amplitudinea scăzută: (aplatizarea) se realizează la 
amplitudini de sub 10 uV, traseul apare aplatizat putîndu-i-se descrie 3 va- 
riante : 

e traseul plat desincronizat: înlocuirea lui « cu 8 și reve- 

nirea lui-« la activare. Posibil în: anxietate, emoţii, depresii. 

e traseu plat adevărat: înlocuirea lui e cu frecvenţe rapide 
şi neaparitia lui «la activări. Posibil în : cerebrastenie, ASC, epilepsie 
intercritic, schizofrenie. 

e traseu plat deprimat: înlocuirea lui « cu unde lente de 
mică amplitudine. Expresie certă a suferinţei cerebrale generalizate 

…. grave, prezent în come și stări preagonice. 

8.13 Amplitudinea absentă (silentium): traseul are aspect 
de linie izoelectrică, reflctă absența activităţii bioelectrice şi poate fi întîlnit 
localizat în tumori, abcese, hematoame, empieme — si generalizat într-un 
singur caz cînd nu exprimă moartea creierului — în G.M: după faza tonico- 
clonică. 

3.2. MODIFICĂRI ALE FRECVENȚEI: parametru important, ajută nu 
numai la diferențierea undelor dar și la stabilirea semnificatiilor patologice : 
considerîndu-se frecvențele cuprinse între 8—30 c/s (x 8) fără semnificaţie pa- 
tologică (realizînd ritmul Berger) si frecvențele cuprinse sub 7 c/s (A 0) cu 
semnificație patologică (realizînd ritmul Gray). 

3.2.1. Ritmul 0: sub formă de unde 6 poate fi întîlnit şi pe eeg nor- 
mal exprimînd imaturitate, dar sub formă de ritm sau undă 0 ascuţită are 
semnificaţie patologică. 


* Pentru restul a se vedea capitolul de mcdicetie. 
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e unda 0 ascuțită: monofazic (F* 4—7 c/s, A** 100—150uV) 
difuze sincrone — exprimat în leziuni vasculare, epilepsie intercritic, 
despresii, involutii. 

e ritmul 6 sinusoidal bilateral: sincron, amplu, mono- 
morf, bilateral, exprimă suferință de focar situat în profunzime. 

3.2.2. Ritmul A: expresie grafoelectricä certă a leziunii, exprimă 
totdeauna suferința (neuronală sau de ansamblu) avînd semnificație patologică 
atît variantele morfologice cît şi cele de localizare: 

e variante de morfologie (A pur, monomorf, po- 

limorf): 

— A pur (0,5—3,5 c/s), morfologie clasică, regulat, fără suprapuneri; 
exprimat In stări comatoase și HIC mare. : 

— A monomorf (1—3 c/s), sinusoidal, amplitudine 150—300 uV 
cu posibilităţi de apariţie în bufeuri si chiar fusuri, exprimat totdeauna 
în suferința la distanţă cu localizare profundă și mediană. 

— A polimorf (0,5—3,5 c/s), morfologic neregulat (prin suprapu- 
neri de unde cu A. variabil) exprimat în perioada postcriticä G.M. si 
în HIC mare vascular sau tumoral. 
variante de localizare: 

— localizat: element important în diagnosticul proceselor ex- 

pansive înlocuitoare de spaţiu cît şi în atrofia corticală; 

— generalizat: element cu valoare prognostică nefavorabilă în 
confuzii, catatonii, lues, dementa presenilä Alzheimer. 

3.3. MODIFICĂRI ALE MORFOLOGIEI ȘI ORGANIZĂRII: aspectul 
de ansamblu al unui eeg normal este realizat de unde sinusoidale de frecvențe 
şi amplitudini. constante ce! apar simetric şi sincron. Înlocuirea ritmurilor nor- 
male cu alte ritmuri, realizează disritmia, care poate fi lentă, produsă în ban- 
da 0 A sau rapidă în banda o 8, care alături de modificările morfologice majore 
(vîrfurile și complexele) realizează traseul patologic. 

3.3.1. Modificări ale morfologiei (viriuri si com- 
plexe). 


Virfurile sînt unde de aspect particular — ascuţite — cu o amplitudine mai mare 
cu cel putin 50% decit cea normală. 


e variante de morfologie: (vîrf rapid, lent, polivirf). 


Virf rapid: element caracteristic iritativ, frecvenţa si amplitudinea 
crescute, durata scăzută, izolate sau grupate, localizate sau 
generalizate, sincrone sau asincrone, morfologic: atît 

mile partea ascendentă cît și cea descendentă sînt la fel de 
abrupte. 


* F = frecventä 
zg A — amplitudine 
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Vîri lent: element caracteristic iritativ exprimînd localizarea pro- 
fundă, amplitudinea 200—300 uV, durată variabilă, izolat 
sau grupat, localizat sau generalizat, morfologic ` partea 
ascendentă abruptă, partea descendentă lină. Întîlnit și 
sub denumirea „sharp waves“. 


* 


Polivirf: element caracteristic iritativ specific epilepsiei, grupare 
de unde ascuţite în bufee generalizate sau localizate cu o 
frecvență de 3—8 c/s separate prin unde lente sau de traseu 
normal, prezent și tipic în faza clonică a epilepsiei de 
tip G.M. 


e variante de localizare: 

— localizat: atît localizarea virfurilor rapide cît si a celor lente se 
poate întîlni în: epilepsie parţială, contuzii cerebrale, ASC, atrofii 
corticale. 

— generalizat: au semnificaţie diferită: generalizarea vîrfurilor 
rapide prezentă în crizele tonice G.M. si a virfurilor lente în epilepsia 
parțială și tumori cu localizare profundă. 


Complexele : elemente grafoelectrice de mare valoare diagnostică, morfologic se 
compun din 2 elemente : un virf şi o undă, dispuse după regula virful precede unda. 


În funcție de morfologia, frecvența, amplitudinea si periodicitatea celor 2 
elemente componente se realizează următoarele tipuri de complexe : 


Complex vîrfundä tipic: format dintr-un virt rapid situat 
pe partea ascendentă a unei unde lente (realizează mai mult 
sau mai putin aspectul literei M) frecvenţa 3 c/s genera- 
lizat și simetric, bisincron. Este caracteristic epilepsiei de 
tip „petit mal“ (P.M.) 

(vîrf rapid + 

undă lentă) 


* 


campie vîrf-undă atipic: format dintr-un vîrf bifazic si 
o undă lentă. Frecvența 2,5—3,5 c/s. Poate apare izolat, 
Desch (în epilepsii jacksoniene, la unii nevrotici şi dizar- 
monici) şi generalizat în perioada critică în P.M. și inter- 
critic în G.M. 


vîrf bifazic 
+ undă lentă) 
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Complex vîrf-undă lent: format dintr-un vîrf și o undă lentă 
este semnul caracteristic al degradării psihice. Prezent 


M în epilepsiile motorii minore si în P.M. 


(vîrf + undă 
lentă) 


* 


Complex vîrfundä rapid: format din vîrf rapid si undă 

rapidă. Cu semnificaţii minore în diagnosticul epilepsiei. 

După alţii ar avea o valoare (modestă) prin prezența sa 
cvasiconstantă în schizofreniile catatonice. 


(undă [MUN PAPI AI eege, ata E o pa a nel 
E ORL ct N NI II ES E 


Complex vîrf-undă degradat: format din aceleași elemente 
vîrf si undă dar fiecare putînd avea o morfologie modi- 
ficată datorită tratamentului anticonvulsivant. Deci, este 
unul din complexe! e descrise mai sus (a, b, c si d) modificate 
(„degradate“) de tratamentul anticonvulsivant. 


(vîrf-undă) 


Complex FA Ee undă: format dintr-o grupare de virfuri 


—5) ée? și o undă lentă. Se întîlneșie în G.M. genera- 
iza dar valoarea lui semiologică și de diagnostic este în 
P.M. mioclonic. 


grup unde-vîrf) 


Comp ex periodic repetat (Radermecker): format 
din grup de vîrfuri si unde lente foarte ample 300—400 uV 
cu durata 0,5—3 sec., sincrone în toate derivatiile cu perio- 

À dicitate de 8—16 pe minut cu distanța inegală între com- 
plexe. Este caracteristic pentru epilepsiile maligne ale su- 

| garuiui, DESS, leucoencefalita sclerozantä subacută von 
Bogart, extrem de rar fntîlnite în clinica psihiatricä, dar 

atit de caracteristice grafoelectric încît nu poate fi ratată 

(grup-pauză- recunoaşterea (realizează imaginea unui bulevard cu blo- 

grup) curi de aceeași înălțime dispuse din loc în loc). 
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3.32. Modificări ale organizării. Cunoscînd traseul normal 
cît si posibilele modificări de frecvență, amplitudine și morfologie, vom încerca 
să prezentăm cîteva date cu valoare orientativă în diagnostic rezultate din 
„organizarea traseului“ în scopul orientării către sediul procesului lezional. 


e Pentru sediul profund ar fi sugestiv: 
— anomalii generalizate bilateral, sincrone şi simetrice ; 

— descărcări de unde ample, sincrone, sinusoidale în toate derivatiile; 
— grupări de unde ample, sincrone, difuze ; 

— unde lente, teta, sinsuoidale, bilaterale. 

Pentru sediul focal ar îi sugestiv: 

— silentium electric focalizat ; i 

— sector de undă delta de mică amplitudine ; 

— focar de unde delta pur și polimorf; . 

— unde teta lente neregulate, ample si localizate ; 

— vîrfuri si complexe vîrf-undă focalizate ; 

— frecvenţe rapide beta unilaterale, ample şi localizate ; 

— asimetrie a ritmului alfa (constant pe eeg repetat). 


4. Trasee E.E.G. patologice 


4.1. Variaţii ale ritmurilor în afecțiuni psihice : 

4.1.1. Modificări ale ritmului 

— ritm o rapid 13 c/s; nevroza obsesivo-fobicä, manie, anxietate; 

— ritm « lent 8 c/s: imaturitate, psihopatie, etilism cronic, ASC; 

— ritm « ascuţit : excitabili, agresivi, hiperkinetici ; 

— ritm a de A redusă 20—70 uV : cerebrastenie, ASC, stări depresive ; 

— ritm e migrat în derivatiile anterioare: afecțiuni vasculare. 

41.2. Modificări ale ritmului £ 

— ritm ß difuz: frecvent întîlnit în majoritatea afecțiunilor psihice ; 

— ritm $ localizat (frontal bilateral) : schizofrenie, cicatrici cerebrale ; 

— ritm ß în „fusuri de medicatie“: barbiturice, napoton, diazepam, 
librium ; 

— activităţi „choppy“ în schizofrenie. 

4.1.3. Modificări ale ritmului 0 

— ritm 6 difuz : imaturitate, tulburări de comportament ; 

— ritm D localizat : procese expansive, epilepsie temporală ; 

— ritm 0 ascuţit : aceeași semnificație ca și « ascuțit ; 

— ritm 9 hipersincron : tumori cerebrale ; 

— ritm iota 14/6: psihopatii agresive, schizofrenie. 

4.1.4. Modificări ale ritmului A 

— ritm A posterior 4 c/s: instabilitate emoţională, isterie ; 

— ritm A hipersincron ` nevroze, spasmofilii ; 

— ritm A difuz : imaturitate afectivă, tulburări de comportament. 

4.2. Aspecte ale traseului în nevroze. În nevrozele de coloraturä anxioasă 


se descriu ca posibile modificări ale eeg : ritm ao de amplitudine mică si frec- 
ventä mare, ritm $ în exces, apariţie de unde 6 consecutiv stimulării. 
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În nevrozele de coloratură depresivă se descriu : ritm o de mică amplitu- 
dine (20—70 uV), răspunsul la SLI* mai viu. 

4.3. Aspecte ale traseului la personalități dizarmonice. Se înregistrează 
numeroase modificări ale traseului, dar nu toate modificările au un caracter 
constant, cele mai frecvente “modificări întîlnite : 0 difuz în reg. temporale, 
focare 0 si A blocate la D:0.** derivaţiile temporale posterioare bilaterale, 
elemente iritative ` virfuri, vîrf-undă ; mai ales la cei impulsivi, bufee 8, A 
ca răspuns la hiperpnee. 

4.4. Aspecte ale traseului în tulburări psihice de origine endocrină. 

4.4.1. Hipocalcemia: în tetanie apar modificări în criză și 
intercritic. 

— în criză: anormalii paroxistice polimorie difuze (virfuri, unde lente 

ample, complex vîri-undă) ; 

— intercritic: ritm «œ hipervoltat cu elemente iritative (virfuri izolate 
sau grupate, unde ascuțite), hiperpneea amplifică elementele. 

4.4.2. Hipoglicemia: traseu predominant œ de amplitudine scă- 

zută cu posibile unde 6 şi A; hiperpneea pcate induce anomalii paroxistice. 

4.5. Aspecte ale traseului în patologia psihiatrică organică 

4.5.1. Traumatisme cranic-cerebrale: 

— elemente caracteristice: intricarea ritmului « cu unde 
lente 0 si A dînd aspect distrimic, scăderea frecvenței și amplitudinii 
ritmului « în emisferul suferind, dispariţia sincronismului interemisferic; 

— modificări posibile: înlocuirea ritmului « cu unde lente 
în banda 6 si A, alternarea de zone de ritm « modificat (amplitudinea, 
frecvenţa) cu zone de ritmlent 6 si A, aplatizarea localizată cu ritm a 
mic sub 10 uV (important pentru localizare) sau silentium generalizat 
(prognostic nefavorabil), paroxisme vîrfuri sau complexe vîrf-undă 
generalizate sau localizate ; 

— stimularea: caracteristic este accentuarea și amplificarea disrit- 
miei lente atît la hiperpnee cît şi la SLI. 

45.2. Tumori cerebrale: 

— elemente caracteristice: activitatea de tip orizontal 
(spre deosebire de cea din epilepsie de tip vertical), predominenta A în 
serii lungi, prezenţa A izolat în majoritatea derivațiilor, dar mai bine 
exprimat în derivatiile de localizare a tumorii ; 

— modificări posibile: A polimorf prezent izolat sau grupat 
în derivatiile interesate sau în trenuri lungi de unde predominent uni- 
lateral (suferinţa de focar), A polimorf cu amplitudine mare si frec- 
ventä mică, cît de cît grupat, dar prezent în toate derivaţiile (sufe- 
rintä generalizată); 0 si A de amplitudine mică, așa-zisa — aplatizare 
lentă — cît și elemente paroxistice — unde-ascutite, vîrfuri (peritu- 
moral) ; 

— stimularea: absenţa reacției de depresie a ritmului de fond la 
aplicarea SLI și amplificarea undelor lente de partea tumorii. 


* SLI — stimulare luminoasă intermitentă 
** DO — deschiderea ochilor j 
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4.5.3. Aspecte ale traseului în epilepsie: nu se pot 
prezenta în acest cadru modificările eeg ale tuturor formelor clinice de epi- 
lepsie și nici nu se poate face o clasificare a lor ; vom prezenta aspectele cele 
mai importante ale următoarelor forme : 

4.5.3.1. Epilepsia psihomotorie: 

— manifestări intercritice: posibile paroxisme, vîrfuri si 
unde lente 4—6 c/s sincron, simetric, în regiunile temporale uni sau 
bilateral ; 

— stimularea: duce la creșterea F și A, poate schimba ritmul de 
bază, poate duce la declanşarea episodului critic ; 

— manifestări critice: paroxismul este precedat de șiruri de 
vîrfuri urmate de un ritm rapid de amplitudine crescută cu durata 
1—10 sec. Descărcarea realizează o activitate ritmică 6—8 c}s care 
creşte progresiv în amplitudine, dar concomitent scade frecvența 
1—2 c/s, durează 1—2 minute. Localizarea este incipientă în ariile 
temporale, apoi se generalizează. 

4.5.3.2. Epilepsia „grand mal“ (GM.): 

— manifestări intercritice: în cazul crizelor rare — inter- 
critic, traseul poate avea aspect normal, în cazul crizelor frecvente — 
intercritic, traseul de fond prezintă o disritmie lentă (difuză sau 
amorfă), presărate de complexe virf-undä atipice ; 

— stimularea: duce la creșterea F si A, dar foarte rar poate de- 
clanga episodul critic spre deosebire de alte forme de epilepsie ; 

— manifestări critice: caracterizate de descărcări bruște, 
simetrice, generalizate ce se desfăşoară în 3 faze corespondente fazelor 
clinice ale crizei. 


Faza tonică: vîrfuri rapide F 8—12 c/s; A 200—500 «V; 
D 20—30" ; progresiv cresc, se sincronizeazä, se generalizează“ ; cores- 


punde clinic convulsiilor tonice generalizate — mecanism: descărcări 
masive ale sistemului reticulat care recrutează succesiv toți centrii. 
Ei 


Faza clonicä: vîrfurile rapide sînt întrerupte de unde lente 
3—8 c/s din suprapunere rezultind complexe vîrf-undă variate si poli- 
vîri-undă. Corespunde clinic crizelor de clonie generalizată — mecanism : 
intrarea în acţiune a centrilor inhibitori din sistemul talamocaudat (un- 
dele lente). 

Faza posteritică: traseul își pierde amplitudinea, se apla- 
tizează, apar unde lente A care trec în 0 si se îndreaptă spre traseul 
de fond intercritic. Corespunde clinic cu linistirea bolnavului, depășirea 
crizei. Mecanism : dublu, epuizarea neuronalä si activarea de noi centri 
inhibitori care intră în acțiune succeisv, realizînd în fond o suită inversă, 
decît cea prezentată la realizarea fazei tonice. 


* Realizează ceca ce este cunoscut sub denumirea de „ritm recrutat“. 
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4.5.3.3. Epilepsia „petit mal“ (P.M.): 

— manifestări intercritice: în marea majoritate a cazu- 
rilor ecg normal ; 

— stimularea: crește F, A, schimbă ritmul de bază și poate pro- 
duce criza ; 

— manifestări critice: complexul virf-undă tipic (de aici 
denumirea, este tipic pentru P.M.) de 3 c/s si de amplitudine mare 
200—500 uV, generalizat, simetric, sincron, cu debut și final brusc, 
cu o durată de 4—20". Mecanismul de geneză este centrencefalic*. 

4.5.3.4. Epilepsia „petit mal“ mioclonic: 

— manifestări intercritice: efectele stimulării sînt iden- 
tice (P.M.); 

— manifestări critice: complex polivirf-undä generalizat, 
simetric, sincron, cu debut și final brusc, cu durată 4—20" și același 
mecanism de geneză centrencefalică**, 

4.5.3.5. Stările de status mal": oricare din formele de epilepsie 
în anumite condiţii proprii fiecăreia, cărora li se adaugă deficite în mecanismele 
inhibitorii pot realiza crize prelungite (status mal) au un prognostic total nefa- 
vorabil mai ales pentru formele generalizate G.M. și P.M. Modificările eeg 
sînt cele ale fiecărei forme în parte repetate îndelung cu intervale intercritice 
scurte, 

4.6. Aspecte ale traseului în endogenii. Deși nu sînt caracteristice, și nu 
au valoare diagnostică, au fost descrise o serie de modificări ale traseului eeg, 
din care vom menționa pe cele mai des fntflnite în schizofrenie și PMD. 

4.6.1. Schizofrenia: (trasee frecvent dezorganizate dar nespeci- 
fice). 

— « mic întrerupt de rare 0 şi A cu B suprapus; 

— anomalii paroxistice de tip comitial neinfluentate de hiperpnee, mai 
frecvent prezente în formele catatonice, postelectrosoc sau cură neu- 
roleptică (complex virf-undă rapidă); 

— ritmuri predominante: beta (stupor), iota (agresivi) si atît de mult 
discutat „ritmul choppy“; 

— activitatea æ nu se blochează D.O., nu răspunde la SLI în hiperpnee, 
poate apare hipersincronism lent. 

4.6.2. Psihoza maniaco-depresivä (70% traseu normal — 

după Gomez). 

— în depresie: ritmul « migrează în derivaţiile anterioare ; 

— în manie: ritmul « cu amplitudine mică și frecvenţe rapide. 

După Black ar exista 4 tipuri de trasee în PMD : 

— traseu cu m'grare de « spre anterior în fazele acute; 

— traseu normal și nemodificat de tratament : 

— traseu normal cu modificări în timpul tratamentului ; 

— traseu normal în depresii, dar modificat în remisii. 


* Sistemul reticulotalamic descarcă vîrfuri ce 10 c/s, în timp ce sisterrul telemccaudat des- 
carcă unde lente 3 c/s; sistemul inhibitcr fiind încă puternic face ca fiecărei unde să-i co- 
respundă un virt, de aici complexul virf-uncă 3 c/s (decarece undei îi corespunde vîrful). 

** Acelaşi mecanism, dar cu un sistem inhibitor mai slzb seu epuizat care, cam la 3— 4 vîrfur 
reuşeşte să plaseze o undă rezultind ccmplexul polivîri-undă. 


172 METODE DE INVESTIGAŢIE 


4.7. Aspecte ale traseului To gerontopsihiatrie. Se consideră că în peste 
50% din cazuri traseele au aspect normal ; însă ar putea îi prezente modijicări 
atît în bolile vasculare cît si în demente (presenile și. senile). 

47.1. Boli vasculare: activitate electrică de tip orizontal, a lent, 
B rapid, 6 izolat sau grupat, posibil A; migrarea ritmului e din regiunea poste- 
rioară spre cele frontale ; modificările în starea de veghe aduc alternante «$, 
cu cele DA de tip lezional ; porțiuni mici din traseu au tendințe de aplatizare ; 
au o reactivitate scăzută. 

4.7.2. Demente: în ansamblu se poate lua în considerare un o sărac 
si lent (8 c/s), prezenţa 0 predominant în derivaţiile temporale stîngi, trasee 
mai mult sau mai putin desincronizate. 

— Dementa Pick: peste 50% din trasee, normal; o lent prezența 

de unde 6 A lente preponderent în derivatiile frontotemporale. 

— Dementa Alzheimer: ritmul- æ absent, traseu anarhic A 
polimori predominant temporal, posibile paroxisme, totală are activi- 
tate, nu se blochează la nici un stimul. 

— Dementa senilă: majoritatea traseelor sînt nemodificate, 
cele mai frecvente modificări sînt minore şi constau în hipovoltaj, 
disritmie, o sărac si lent, 8 moderat, slabă reactivitate. 

— Dementä vasculară: de asemenea multe trasee normale, 
hipovoltate, « sărac, lent, neregulat posibile elemente „sharp waves“ 
unde FIRDA, FIDA frontale. 


5. Posibilităţi și limite ale E.E.G. 


Oricît de tentantä ar fi ideea de a supraevalua posibilitățile eeg, sîntem 
obligaţi de a atraga atenţia asupra limitelor existente în punerea diagnosticului 
în psihiatrie prin eeg ; acest lucru nu este posibil decît într-un singur caz — 
stabilirea formei de epilepsie — și atunci numai corelată cu datele clinice. 

EEG este și rămîne un examen adjuvant — la fel de „valoros“ ca și exa- 
menul psihologic — putînd aduce date în sprijinul diagaosticului pozitiv sau 
diferențial. 

Este recunoscut sprijinul adus în susținerea diagnosticului în: tumori, 
epilepsie, meningo-encefalite, leziuni vasculare, traumatice, demente senile 
și presenile (V. Predescu). i 

Util în diagnosticul diferențial al epilepsiei cu manifestările personali- 
tätilor dizarmonice impulsive si epileptoide, cît si în elucidarea acelor stări 
de pierderea cunoștinței, care în proporție de peste 90% sînt funcționale sau 
„intenționale“, eliminînd fondul organic si ,eliberind“ fondul psihogen. 

Poate oferi date asupra evoluției endogeniilor sub tratament, nemodifi- 
carea traseului fiind de progaostic nefavorabil (Predescu, Roman), de ase- 
menea eficiența electroşocului poate beneficia de urmărire eeg, cît şi urmă- 
rirea sau corijarea tratamentului neuroleptic. 
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În etapa actuală după V. Predescu electroencefalografia psihiatricä se 
dezvoltă în 3 direcţii: electrodiagnostic, corelaţii traseu afecțiuni psihice, 
supravegherea tratamentului. 


D Examenul electromiografic 


Electromiografia* (EMG) constă din înregistrarea grafică a potentialelor 
de acțiune ale fibrelor musculare, mai precis studiază fiziologia si fiziopato- 
logia neuronului motor periferic si a transmisiei neuromusculare la`, nivelul 
unității motorii (noțiune introdusă de Sherington în 1925). 

Culegerea acestor potenţiale de acțiune se face la nivelul musculaturii 
striate de obicei pentru : m. solear, m. gambier anterior, primul lombircal si 
extrinseci ai globului ocular etc. Se pot astfel urmări parametrii potentialelor 
de acţiune (durata, amplitudinea) care variază atît în condiţii fiziologice (vîrsta, 
oboseala, temperatura mediului) cît si patologice. 

Perfecționarea tehnicilor de investigaţie (folosirea de multielectrozi care 
permit înregistrarea sincronă la nivelul mai multor unități motorii) a condus 
la conturarea unei ,semiologii electromiografice“ în cadrul patologiei specifice 
a neuronului motor periferic, a neuronului motor central şi a bolilor muscu- 
lare primitive. 

Tehnică, indicații. La clasicul galvanometru utilizat în secolul 
trecut, tehnica si tehnologia modernă au adăugat noi realizări care au permis 
obținerea unor electromiografii din ce în ce mai fidele ca expresie a activităţii 
musculare elementare. Derivaţiile prin ace-electrod, derivatiile mono, bi si 
multipolare, contribuie la sporirea numărulul de informaţii pe care le putem 
căpăta asupra functionalitätii neuromusculare fiziologice si patologice. 

Larga explorare clinică de care se bucură azi electromiografia, a permis 
constituirea și aplicarea mai multor tehnici care au toate la bază examenul 
de stimulodeductie. Acesta constă din stimularea nervului motor printr-un 
şoc unic supramaximal care realizează o contracție maximală musculară a 
EMG : este expresia sumei curenților de acţiune captati la nivelul mușchiului 
respectiv, permitind obţinerea unor informații prețioase privind amplitudinea, 
timpul de latenţă, viteza de conducere în nervul respectiv și forma potentia- 


jelor evocate. 


* Prima înregistrare electromiografică este realizată în 185i de Dubois:Reyimond, pentru ca 
în 1923 — Athanasiu să o obţină în România, folosind un galvanomatru cu coardă şi electrozi 
de suprafaţă. În 1929, Bronk creează acul coaxial (astfel se înlocuieşte culegerea potentiale- 
lor electrice ale unui volum mai redus de fibre musculare). Dar electromiografia rămîne în 
continuare mult timp, peste 20 de ani, o matodă folosită strict în laborator, cu caracter expe- 
rimental. Lansarea în clinică se obține abia în 1960—1961 (primul Congres International de 
Electromiografie). Alături de Danemarca, Suedia, Franţa — România s-a aflat printre pri- 
mele ţări care au dezvoltat studiile clinice de electromiografie. 
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Se poate asocia procedeului de stimuloinductie administrarea unor sub- 
stante a căror acțiune farmacodinamicä, produce o activare a traseelor EMG 
(acetilcolina, ATP) în cazurile în care se urmăresc diversele stadii de degene- 
rare neuromusculară. 

Indicaţiile EMG își găsesc o largă aplicare în afecțiunile neurologice de 
tipul dermatomiozitelor, polimiozitelor (EMG cu modificări de tip miogen), 
miastenia gravis si sindroamele miastenice de diferite etiologii* (EMG cu mo- 
dificări de transmisie neuromusculară), în afecțiunile de tipul distiroidiei (EMG 
cu modificări mixte), în tetanie, neuropatia diabetică etc. 

EMG în tulburările endocrine și metabolice, în 
clinica bolilor psihice. 

1. Distiroidiile — hiperfunctia tiroidiană, în special boala Basedov 
Se pun în evidență modificări de tip miogen ale sistemului contractil mai ales 
de la nivelul musculaturii rădăcinilor membrelor superioare și inferioare; 
— hipotiroidie în care există repercutare similară asupra functionalitätii ner- 
voase periferice și deci, trasee EMG cu modificări de tip miogen, dar și neurogen 
(procentaje mari de potenţiale polifazice de tip grupat, cu o durată de 15— 
20 ms sau chiar peste 30 ms). 

2. Tetania — sindrom clinic si electric care traduce hiperexcitabili- 
tatea neuromusculară — se manifestă clinic prin tulburări senzitive (descrise 
de bolnavi ca amorteli, furnicături, răceli etc.) si motorii (contracturi) cu pre- 
dominentä distală care survin intermitent și au un caracter tranzitoriu. Elec- 
tric, apar descărcări spontane ale îibrelor nervilor periferici sub formă de du- 
blete, triplete sau multiplete în care potentialele unităţilor motorii au caractere 
normale. 

Tetania are ca substrat, de obicei la adult, o hipocalcemie (prin hipo- 
magneziemie, alcaloză, modificări ale potasiului etc.). 

Clinic, la numai 2% din subiecți apar crize specifice de acrocontracturi, 
la restul predominînd manifestările necritice de tip nevrotic (Stamatoiu, Vasi- 
lescu, Asgian). 

EMG pozitiv; înseamnă confirmarea diagnosticului de tetanie în cursul 
unei crize ; aceiași autori apreciază că EMG poate fi negativ la cca 33% din 
cazurile de tetanii adevărate. 

Destul de frecvent întîlnită în clinicile de psihiatrie, tetania beneficiază 
de diagnosticul electromiografic ; tehnica folosită cel mai frecvent este cea pusă 
la punct de Alajouanine, care constă în realizarea ischemiei timp de 10 minute 
(aplicarea mansetei unui tensiometru pe braț, introducerea acului coaxial 
Bronk în primul spaţiu interosos dorsal al miinii, umflarea mansetei cu aer 
peste tensiunea arterială maximă), pauză 5 minute si efectuarea hiperpneei 
alte 5 minute, cca 15 respiratii pe minut. 


* De menţionat că utilizarea unor medicamente poate duce la instalarea unui sindrom miastenic 
care poate genera greşeli de diagnostic (propranolul, prin efectul său postsinaptic de tipul 
curarei, fenitoinul printr-o acţiune combinată pre și postsinaptică, carbonatul de litiu prin 
acțiunea sa presinaptică de substituire a ionului de sodiu şi clor, promazina prin efectul inhi- 
bitor asupra eliberării mediatorului si efect mai redus postsinaptic). 
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Traseul EMG înfățișează activitatea repetitivă spontană care durează 
cel putin 1—2 minute si coincide sau urmează hiperpneei. 

EMG are valoare diagnostică deosebită în cazurile de tetanie manifestă 
(alături de semnul Trousseau si urmărirea în cursul tratamentului) dar și la 
subiecții normali (la care calcemia poate fi normală sau chiar scăzută), ceea ce 
ar avea semnificaţia unei predispozitii la spasmofilie (după Ungelberg şi Cobb) 
sau ceea ce se numește teren spasmofil (tetanie latentă). 

În concluzie, EMG precizează diagnosticul de tetanie, dar nu dă relații 
privind substratul clinic. Subliniem că nu există o relaţie directă între caracte- 
rul mai zgomotos sau mai atenuat al simptomatologiei clinice și numărul de 
potențiale înregistrate pe traseul EMG. 

Celelalte afecțiuni în care EMG își găseşte utilitate practică în clinică fac 
obiectul de studiu al neurologiei și al altor specialități. 


VII. Explorări genetice şi biologice 


Procesul de stabilire a diagnosticului în psihiatrie, cuprinde în mod ne- 
cesar, alături de examenul psihic, şi alte explorări (examenul genetic, probe 
biologice, examene paraclinice), fără de care nu se poate face o evaluare ge- 
nerală a stării sănătăţii fizice si a terenului biologic propriu-zis, fără de care 
nu s-ar putea exclude afecțiunile somatice concomitente (uneori cauza genera- 
toare de tulburări psihice). 

Probele paraclinice uzuale (înălțime, greutate, valorile TA, puls, fundul 
de ochi, ECG, radioscopia pulmonară, examenul ginecologic, examenul pros- 
tatei) si alte examene necesare confirmării diagnosticului, clinic, sint deseori 
utile în aprecierea corectă pe care trebuie să o facă medicul. 

Toate aceste investigaţii sînt de asemenea extrem de utile în fixarea op- 
tiunilor terapeutice ale medicului psihiatru care va trebui să ţină seama de 
contraindicatiile pe care le au medicamentele psihotrope într-o serie de sufe- 
rinte ca : glaucom, insuficiență renală, cardiacă, hepatică etc. În unele cazuri 
rezultatele exploărilor efectuate pot evidenția existența unei intoxicații sau 
intolerante prin tratamente specifice, de exemplu comă insulinicä, tratament 
cu săruri de litiu, neuroleptice etc. 


1. Examenul genetic 


Apariţia și constituirea geneticii moderne a reprezentat o etapă importantă 
în dezvoltarea stiinteior medicale ; ea a trezit un viu interes și în lumea psihi- 
atrică, astfel că studiile genetice referitoare la bolile psihice sînt extrem de nu- 
meroase, ele încercînd să elucideze mecanismele etiopatogenice ale acestora, 
în speranța stabilirii unor metode specifice de diagnostic şi tratament. 

Explorarea genetică cuprinde : 

— examene citogenetice ` — cariotipul 

— testul Barr (cromatina sexuală) 

— examene morfologice — dermatogiifele palmare 

— ancheta familială — întocmirea arborelui genealogic 

— examene de genetică biochimică prin metode biochimice de determi- 

nare cantitativă, calitativă, determinări enzimatice, radioimunologice. 

După cum se poate observa, examinarea genetică necesită un centru spi- 
talicesc cu servicii complexe citogenetice, imunologice, enzimologice, de micro- 
scopie electronică. 
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În prezent însă, în ciuda progreselor (constante) înregistrate în biologia 
moleculară, în psihiatrie genetică oferă puține răspunsuri și în schimb, prin 
volumul important de informaţii pe care-l aduce, ridică numeroase întrebări. 

Examenul genetic conferă certitudine diagnosticului etiologic al întîrzieri- 
lor mintale determinate de anomalii cromozomiale, evidenţiate de: cariotip 
si studiul corpusculului cromatinian Barr (sindromul Down — trisomia 21, 
trisomia XXX, sindremul Klinefelter XXY etc.), precum și anomalii biochi- 
mice (dismetabolii ereditare) evidențiate de determinări biochimice (fenil- 
cetonurie, cistinuria, galactozemia ereditară, boala Hartnup etc.). 

Decelarea aberatiilor cromozomiale permite evidenţierea etiologiei cazurilor 
de intersexualitate și diferenţierea lor în cadrul patologiei comportamentului 
instinctual. 

În rest, originea bolilor psihice rămîne încă în mare parte necunoscută, 
în psihiatrie existînd o intricare particulară între factorii de mediu si cei ge- 
netici, după reguli încă neelucidate. Astfel, amplele studii genetice ale psihoze- 
lor endogene — schizofrenice și afective — evidenţiază conditionarea lor poli- 
genică, caracterele bolii depinzînd de un număr mare de gene implicate, ale 
căror efecte se cumulează sau se anulează în grade variate, rezultînd diversita- 
tea formelor clinice, precum si existența formelor intermediare. Acest tip de 
ereditate nemendeliană, ocupă un loc particular în genetică, pentru că boala 
are pe de o parte caracter ereditar, deoarece implică prezența mai multor gene, 
dar pe de altă parte are și caracter mezologic pentru că existenţa genelor 
transmitätoare nu este suficientă, boala apărînd numai în condiții particulare 
de mediu. 

În alcoolism, în tulburări în structurarea personalităţii, autorii moderni 
susțin un dublu determinism : genetic și ambiental. De asemeni, în nevroze 
se adoptă o poziție intermediară, care susține prezența unui teren, a unei pre- 
dispoziţii genetice, dar care necesită anumite circumstanțe psihologice pentru 
declanșarea tulburărilor psihopatologice. 

În concluzie, pînă la ora actuală, așteptările şi speranţele din deceniile 
anterioare față de geneticä nu s-au materializat deplin, cu toate că perspectiva 
genetică rămîne o cale fecundă si îndreptățită în abordarea maladiei mentale. 
Lipsa .de specificitate a examenului genetic si dificultăţile tehnice de care se 
leagă executarea lui, îl fac să fie numai un complement al diagnosticului etio- 
logic. 


2. Explorările biologice 


Etapa de diagaostic care se referă la examenele biologice si de laborator 
este, se poate spune, indispensabilă. Astiel, bolnavului investigat i se vor 
efectua probele de laborator uzuale (hemoleucograma completă, VSH, glicemia, 
ureea, creatinina, acidul uric, colesterolemia, probele de disproteinemie — 
reacția thymol, sulfatul de zinc, RBW, sumarul de urină). 

Decelarea unor modificări semnificative impune explorări de mai mare 
fineţe, probe biologice tintite care vin să confirme prezumtiile clinice, cu re- 
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comandarea după caz, a consultului de specialitate : medicină internă, endo- 
crinologie, neurologie, neurochirurgie, hematologie. 

În cadrul probelor biologice cu răsunet în patologia psihică, un loc impor- 
tant revine lichidului cefalo-rahidian, motiv pentru care îl vom prezenta mai 
pe larg. 

2.1. Lichidul cefalo-rahidian reprezintă lichidul biologic secretat în prin- 
cipal de plexurile coroide şi într-o mică măsură produs direct al țesutului nervos 
(care poate însă prelua funcţia de secreție a lichidului cefalo-rahidian în pro- 
portie de 60—70%, cu menţinerea homeostaziei, în situaţia în care plexurile 
coroide sînt excluse anatomic sau funcţiona!) ; este conținut pe de o parte în 
sistemul ventricular (ventriculi laterali, ventriculul III si IV), ce se continuă 
în canalul ependimar, iar pe de altă parte, în spațiul subarahnoidian, delimitat 
de cele două membre ale leptomeningelui, și alcătuit din compartimente de 
formă şi dimensiuni variate, ce formează un sistem de cisterne intercomuni- 
cante (dintre care mai importantă de semnalat ar fi cisterna magna, loc de 
electie pentru prelevarea lichidului cefalorahidian). Cele două compartimente 
comunică la nivelul ventriculului IV. 

În acest sistem unic, LCR suferă un continuu proces de reînnoire, cu ritm 
variabil, descrescînd cranio-caudal. 

Circulaţia LCR-ului se face în două sensuri — în principal descendent, 
sub acţiunea legilor hidrodinamicii, direcționat de la nivelul ventricular spre 
spaţiile subarahnoidiene și transversal, sub acţiunea legilor difuziunii și osmo- 
zei, realizind schimburile cu spațiul extracelular al sistemului nervos central. 


LCR, prin strinsele sale conexiuni cu sistemul nervos central, îndeplinește multiple 
funcții şi anume : 
— biomecanice — asigurind statica și forma structurilor, avind efect antigravita- 
tional și rol de apărare contra agresiunilor mecanice ; 
— biodinamice — de realizare şi menţinere a homeostaziei mediului molecular ce 
reprezintă mediul intern al sistemului nervos, 


Investigarea clinică a lichidului cefalo-rahidian aduce date importante 
pentru diagnosticul și tratamentul bolilor sistemului nervos central cu aplica- 
bilitate îndeosebi în domeniul neurologiei. În psihiatrie, explorarea LCR-ului 
„are indicaţii mai restrînse, de regulă atunci cînd, în ciuda unei simptomatologii 
psihice majore care domină tabloul clinic, examenul neurologic decelează mo- 
dificări semnificative, cînd există antecedente patologice de afecţiuni ale sis- 
temului nervos central sau cînd diagnosticul psihic prezintă un grad mare de 
dificultate prin nespecificitatea simptomatologiei psihice la debut, precum și 
pe parcursul evoluţiei ei spontane sau sub tratament. i 

Astfel, indicațiile examenului LCR în ordinea frecvenței sînt : 

e afecțiuni inflamatorii ale SNG si meningelui, acute, subacute şi cronice : 


e meningite bacteriene ; e encefalite ; 
e meningite virotice ; e meningo-encefalite ; 
e meningite bacilare ; e neuro-lues ; 
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e scleroza multiplă ; e compresiuni medulare ; 
e hemoragii meningeale ; e tumori cerebrale ; 
e traumatisme cranio-cerebrale ; e diabet, uremie etc. 


Contraindicatiile efectuării puncţiilor rahidiene sînt reprezentate de toate 
situațiile în care este prezent sindromul de hipertensiune craniană (cefalee, 
vărsături, edem papilar), ce poate fi produs de : boli vasculare (tromboflebită 
cerebrală, hemoragie cerebrală), boli toxice endogene (uremie, hiperglicemie} 
sau exogene (intoxicații cu alcool, arsenic, sulfurä de carbon) boli inflamatorii 
(encefalite, meningo-encefalite), traumatisme cranio-cerebrale, tumori cere- 
brale, accese epileptice, electrocutare etc. În aceste situaţii, executarea punctiei 
poate antrena angajarea amigdalelor cerebeloase şi a bulbului din zona occi- 
pitală sau a circumvolutiei hipocampului în fanta Bichat. 

Prelevarea lichidului cefalo-rahidian, se face prin punctie rahidiană la 
nivel lombar sau occipital, sau direct prin punctie ventriculară. 


Analiza completă a LCR presupune aprecierea proprietăţilor sale fizice 
(presiune, densitate, pH, presiuni parțiale ale oxigenului si bioxidulul de car- 
bon, transparenţă, culoare, fluiditate), conţinut biochimic (substanţe organice : 
proteine, lipide, giucide și metabolifii lor, enzime, substanțe minerale) și celular 
(limfocite, neutrofile, eozinofile, eritrocite, celule imunologic competente, celule 
tumorale); de asemenea se fac și examene bacteriologice (experimental si 
virusologice) cu încercarea izolării agentului etiologic, efectuarea de culturi sau 
inoculări, testarea sensibilităţii la preparate terapeutice. 

Uzual explorarea LCR constă în examen direct cu determinarea densității, 
pH-ului și măsurarea presiunii la care se asociază efectuarea electroforezei, 
a reacţiilor de precipitare a giobulinelor (Pandy, Nonne-Appelt, Weichbrodt) 
teste de disproteinorahie, precipitare în sulfat de zinc, reacții coloidale ce au la 
bază dezechilibrui produs prin creşterea globulinelor, reacția Guillain-Laroche, 
dozarea giucozei, clorurilor, ureei, examen citologic, meningograma cu apre- 
cierea numărului și tipurilor de celule, reacții serologice (RBW, TIT), examene 
bacteriologice. Proprietăţile fizice și compoziţia LCR normal, prelevat lombar 
la adult sînt prezentate în tabelul VIII. 

Proprietăţile LCR prezintă o serie de variaţii fiziologice legate de locul 
prelevării — lombar, occipital sau ventricular (astfel, proteinele cresc cranio-- 
caudal, atingind maximul la nivelul lombar, în timp ce nivelul glucozei crește 
invers, maximul fiind la nivel ventricular), de poziţia subiectului în momentul 
recoltării (presiunea crește de 2—5 ori în ortostatism, 350—450 mm H,O) de: 
vîrstă (presiunea scade cu vîrsta în timp ce nivelul proteinelor crește, excep- 
tînd nou-născutul la care se înregistrează valori mai mari decît la adult). 

În afara acestora, LCR prezintă modificări patologice într-o serie de cir- 
cumstante clinice ; ele vor fi prezentate schematic în ordinea frecvenței în care 
medicul psihiatru se confruntă cu aceste entităţi în practică (vezi tabelul IX 


și X). 
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Tabelul VII 


Proprietăţile fizice și compoziția chimică a LCR normal 


Proprietăţi fizice : — aspect (transparenţă) — limpede 
— culoare — incolor 
— fluiditate (viscozitate) — 1,01—1,06 
— densitate — 1,004— 1,009 
— pH DaT: 
— presiune — 70—200 mm HO 
Celule 0—3 celule/mm — de obicei limfocite 
“Conţinut chimic proteine totale 
albumine 
globuline 
fibrinogen 
uree 
acid uric 
creatinină 
glucoză 40—80 mg % 
colesterol 0,06—0,5 mg % 
sodiu 129—153 mEq/l 
clor 120—130 mEq/l 
acid lactic 0,99—2,88 mEq/l 
acid piruvic 0,087 — 0, 143 mEg/ 1 


acid ascorbic 


Lë 3,6 mg % 


Nivelul globulinelor este apreciat curent prin : 
a. reacţii calitative tip Nonne-Appelt, Pandy, Weichbrodt. Notarea prin semnele 
(+) și (—) semnifică în ordine crescătoare următoarele valori ale globulinorahiei : 


Eu = 0—0,25 Mg% ; 
(E) 29—33 Mmg% : 
(+) 33—46 Mg ! 
CH 9—56 mao ; 
(HHH) —100 mate ; 
(Art) 1000 mg; 


cazeos == 900 m8. 

b, reacţii coloidale (cu benzoe coloidal în reacția Guillain-Laroche) evidențiază 
dezechilibrul sistemului coloidal reprezentat de LCR disproteic prin creşterea fracţiunilor 
globulinice ; LCR euproteic în contact cu dilutii succesive (16) de benzoe coloidal pre- 
cipită în tuburile 6—7 sau 7—8. 

Patologie se înregistrează : 

— precipitări în ultimele tuburi = curbă la dreapta 

— precipitare continuă = curbă paralitică ; 

— precipitare discontinuă, cu două maxime = curbă „în dromader“ (caracteristică 

sclerozei în plăci). 


= zona meningitică ; 


D 


© Sindroamele lichidiene disociative : 

— Creșterea albuminelor fără reacţie celulară inflamatorie = disociatie al- 
buminocitologică, semnifică un blocaj în circuitul LCR datorat unei tumori 
medulare sau cerebrale. Disociaţia albumino-citologică cu nivel crescut al albumino- 
rahiei (de ordinul gramelor) care produce coagularea spontană a LCR imediat după 
puncţie, constituie sindromul Nonne Froin, caracteristic tumorilor medulare chistice. 
LCR are în plus o nuanță xantocromă datorită lezării vaselor prin compresie. De ase- 
menea albuminele cresc și prin trecerea în LCR a unor produse de dezintegrare a pa- 
renchimului nervos, mai ales în puseele evolutive ale poliomielitei. 

— Invers, disociatia cito-albuminică cu densitate celulară crescută, 
aproximativ 100 elemente, cu nivel normal al albuminorahiei, poate apare în perioadele 
de debut ale meningitelor virale, poliomielitei, traumatisme cranio-cerebrale ușoare, 
unele cazuri de scleroză multiplă. 

e —Cresterea concomitentă a proteinorahiei si a ele- 
mentelor celulare caracterizează afecțiunile inflamatorii ale leptomeningelui, 


realizind sindromul meningitic al LCR, indiferent de etiologie — bacteriană, virală, mi- 
cotică, parazitară, alergică, traumatică, neoplazicä. 

e — Se descrie de asemenei, disociatia glucozei, respectiv scăderea gli- 
corahiei în meningitele bacteriene, neoplazii (prin creşterea consumului de glucoză de 
către polinucleareie neutrofile, bacterii, celule neoplazice) în contrast cu nivelul normal 
sau uşor crescut, din meningitele virale şi neurolues. 


Tabelul 1X 
Modificärile LCR în diferite afecțiuni 


Proteinorahie Ex. citologic 
| Globulin 
Atecţiune Aspect Culoare | P | pH SR eus ee Elem. RBW TUT.: Diverse 
Albumine | r, pre- r. co- Nr. cel. prine. 
cipit. loid. 
Meningită  \ tulbure verzui Mimi++++{++t++{cem. |m |m | 1000— | polinuel. — — agent 
bact. acută sau brun (7 g) 5 000 bact. 
bact. tulbure brun M |m +++ +++ lem | m|m 1 000 polinuel. — — agent 
zi ( gi bact. 
virală limpede sau | incolor — | N + ++ c.m. | N | N [100—500 | limfocite ʻi — agent 
ușor opales- - viral 
d cent pi ARII 
bacilară limpede + | incolor | M | m ++ [rara +] em. [N/m| m |100--500 | limfocite — — bacil 
väl opales- Koch 
cent 2 SC Eee ia 
Neuro-lues limpede incolor |N/M| — ++ +++ ep. |N |N [100-500] limfocite | ++++|++4+4+1 — 
meningită 
luetică BR N: DE coca E e EE 
tabes limpede incolor N | — E E c.d. i LN N 10--100 | limfocite ++ ++ = 
PGP limpede sau | incolor |N/M| N +++ +++ ep. |N |N | 10—150 | limfocite | +++4-+ | +++ — 
uşor opa- 
lescent 
fi Encefalite limpede incolor N| — +/N — |M |— | 10— 50| limfocite — — _ 
| Sclerozä în | limpede incolor Nim — | +/N/— — cd. | N |N | 10— 30 | limfocite — — — 
| plăci | 
Tumori. limpede incolor | M | — + — c.m./NIN/m| — | 10— 50| limfocite — — celule 
i = , tumorale 
| Traumatisme | limpede roz/roșie | m 4 | Mj- —  leritrocite, — — — 
| cr. cerebr. +j sau sangui- 
hemoragii nolent 
LEGENDĂ ` M=valori crescute ` m=valori scăzute ` N=normal ; c.m.=curbă meningitică ` c.p.=curbä paralitică ` c.d.=curbä discontinuă. 
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In cadrul sindromului lichidian meningitic, procesul citologic } 
cunoaşte o variaţie cantitativă şi calitativă, legată pe de o parte de natura agentului 
etiologic; iar pe de altă parte de stadiul evolutiv al procesului inflamator. Astfel, cito- 
logia sindromului lichidian meningitic parcurge fazele : acută, proliferativă şi reparativă, 
intervenția terapeutică specifică aducind în plus modificări meningogramei. 


Tabelul X 
În practică ne putem afla infataurmätoarelor situații: 
` Sindrom meningitic Tipul celular 
NE enig agent etiologic fază evolutivă dominant Caracter 
mic bacterian — debut polinucleare alterate 
— areactivitate| polinucleare alterate 
după trata- 
mente pre- 
lungite 
— intervenţii | polinucleare + | alterate 
terapeutice | limfocite 
precoce 
viral, bacil Koch] — debut limfocite 
— perioadă de | limfocite 
stare 
mare viral — debut limfocite 
viral-enterovi- | — debut polinucleare intacte 
rusuri înlocuite rapid 
de mononu- 
cleare 
bacterian — debut polinucleare alterate 
— perioadă de | polinucleare alterate 
stare 


Nu trebuie uitat că într-o probă de LCR prezența unor granulocite neutrofile, a 
unor eozinofile izolate sau a unor eritrocite, poate fi provocată de minima hemoragie 
ocazionată de actul punctiei si nu are semnificație patologică. 


VIII. Examenul psihologic 


Examinarea psihologică se constituie ca o activitate complementară în sco- 
pul integrării și nuantärii diagnosticului psihiatric. El are ca scop adunarea 
unor date care să confirme diagnosticul psihiatric si să evidentieze personalitatea 
premorbidă ca si modificările suferite de aceasta prin procesul morbid. Exa- 
menul psihologic se înscrie ca dimensiune metodolcgică în cadrul examinărilor 
paraclinice generînd, prin particularitätile sale, măsurarea unor parametri 
funcționali referitori în special la unele funcții simple ale psihismului, (atenţie, 
memorie). Ne propunem să-l prezentăm în următoarea suită : 


1. Metode de investigare și observație 


1.1. Anamneza 
1.2. Observatia 
2. Teste psihologice 
2.1. Teste de investigare a personalității 
2.1.1. Chestionarele de personalitate 
2.1.1.1. Chestionarul Woodworth 
2.1.1.2. Inventarul de personalitate Eysenck 
2.1.1.3. Chestionarul de anxietate Cattel 
2.1.1.4. M.M.P.I. 
2.2. Teste proiective 
2.2.1. Testul Rorschach 
2.2.2. TAT. 
2.2.3. Testul Rosenzweig 
2.2.4. Testul Szondi 
2.2.5. Testul Liischer | 
2.3.. Teste de eficiență | 
2.3.1. Investigarea atenţiei : | 
2.3.2. Investigarea memoriei | 
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2.3.3. Evaluarea nivelului intelectual 
2.3.4. Teste folosite peniru stabilirea Q.I. 
2.3.4.1. Bateria Wechsler 
2.3.4.2. Matricele progresive Raven 
2.3.4.3. Teste investigind gîndirea conceptuală 


1. Metode de investigare și observaţie 


Deşi unele metode sînt utilizate în comun atît de psihiatru cît si de psiho- 
log, există diferențieri importante privind particularitätile obiectului urmărit, 
relația analizată, strategia desfășurării şi combinarea metodelor, dichotomia 
cea mai importantă fiind realizată de scopul folosirii acestor metode și anume : 
diagnostic — implicînd logic o conduită terapeutică din partea psihiatrului, 
descriere — implicînd cel mult o cuantificare din partea psihoicgului. Modul 
de a privi normalul ca etalon este absolut pentru psiholog şi doar relativ pentru 
psihiatru, care are si imaginea patolegicului. Desigur că în cazul oricărui exa- 
men paraclinic, cel care îl cere, respectiv psihiatrul, trebuie să știe de la început, 
care este importanţa datelor pe care un astfel de examen sau o probă psiho- 
logică i le poate oferi, ce semnificații au ele, el fiind singurul în măsură să-și 
ordoneze datele. Făcînd o analogie cu examenul radiologie vom arăta că, de 
exemplu, în cazul unei radiografii craniene făcută unui bolnav cu demență 
nu radiologul va spune dacă esie de tip Pick sau Alzheimer, ci doar va arăta 
zona în care se află atrofierile, netrăgînd de aici concluzia că bolnavul prezintă 
sindromul PEMA. Păstrînd proporțiile, „diagaosticul psihologic“ își păstrează 
eficiența doar atît timp cît nu suferă o inflatie de termeni fără acoperire 
și nu încearcă să sugereze diagnostice psihiatrice al căror proces de elaborare, 
după cum am văzut, urmează un algoritm si o motivaţie complet diferită. 

1.1. Anamneza: sondează longitudinal evenimentele si dezvoltarea psi- 
hologică a subiectului, precum și cadrul de desfășurare. Ea permite o dezvă- 
luire parțială a cauzelor ce au determinat și întreținut o anumită evoluție psihică. 

1.2. Observatia — sistematică si dirijată ; înregistrarea critică cu mult 
discernămînt, directă sau indirectă, a multiplelor aspecte privind conţinutul 
și forma de manifestare a diverselor trăsături psihice și psihopatologice ale 
persoanei investigate (urmărite în timpul examinării și pe parcursul internării). 

Toate aceste metode clinice, absolut necesare, nu pot lipsi din investigația 
psihologică a bolnavului psihic. Ele reprezintă însuşi pivotul în jurul căruia 
se orientează și organizează structura examenului psihologic, strategia particu- 
lară de investigaţie necesară într-un anumit caz. Desigur, direcționarea acestei 
investigaţii este realizată de comanda medicală, de parametrii ceruti de aceasta. 
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2. Teste psihologice 


Testele mintale sînt definite de Pichot ca situații experimentale standardi- 
zate, servind drept stimuli unui comportament. Acest comportament este 
evaluat prin comparare statistică cu cel al altor indivizi plasați în aceeași 
situație. 

Caracteristicile testelor psihologice sînt următoarele : 

— standardizarea situațiilor de test (instructaj, ordine, durată) ; 

— înregistrarea precisă si obiectivă a răspunsurilor ; 

— evaluarea statistică a comportamentului ; 

— clasarea în raport cu grupuri de referinţă. 

2.1. Teste care investighează personalitatea. Varietatea mare a testelor 
de personalitate nu permite o clasificare riguroasă“, ele fiind diferenţiate nu 
numai după metodica de aplicare ci și după teoriile personogenetice care 
stau la baza construirii lor. O împărţire mai frecventä se face în — teste de per- 
sonalitate analitice (studiază caracteristici delimitate ale personalității, in- 
strumentele cele mai specifice din această grupă o constituie chestionarele) 
și sintetice (interpretează structuri complexe ale personalităţii, cele mai re- 
prezentative sînt testele proiective). 

Un impediment în folosirea testelor de personalitate îl constituie tendința 
psihologilor de a considera că un test vechi, verificat, este si bun, semnificativ 
Principiul „vechi și trainic“, este de regulă respins de dinamica cunoașterii. 

2.1.1. Chestionarele de personalitate sînt probe verbale 
alcătuite dintr-un număr de întrebări structurate logic (itemuri), la care se so- 
licită răspunsuri strict delimitate (ex. : Da, Nu) sau răspunsuri libere și care 
se diferențiază în funcție de aria trăsăturilor: de personalitate pe care tind să 
le exploreze în chestionarele unifazice (studiază particularitätile unei singure 
variabile) si multifazice. 

Chestionarul, ca metodă. de studiu a personalităţii, satisface anumite 
exigente : varietatea situațiilor considerate, rapiditatea obținerii datelor, stan- 
dardizarea condiţiilor de aplicare si prelucrarea cantitativă. 

2.1.1.1. Chestionarul Woodworth constituie prima încercare 
de evaluare a tendinţelor psihonevrotice, intenţia autorului a fost de a stan- 
dardiza examenul psihiatric pentru a putea fi aplicat unor grupe mari de per- 
soane. Întrebările — formulate astfel încît răspunsurile nefavorabile să apară 
uneori sub formă afirmativă, alteori sub formă negativă, se referă la: excesiva 
fatigabilitate, adaptarea faţă de mediu, Trio anormale, dispoziţii afective, mo- 
duri de conduită asociale, obsesii, impulsii, agresivitate etc. Totalul răspun- 
surilor nefavorabile reprezintă cota individuală care capătă semnificație pa- 
tologică dacă depăşeşte valoarea 200. 


* Există numeroase posibilităţi şi sisteme de clasificare a testelor în funcţie de o multitudine 
de criterii, cum ar fi: 
— tipul proceselor, variabilelor sau sferelor psihice vizate (performanţiale, aptitudinale, de 
personalitate) ; 
— tipul de rezultate obţinute (analitice, sintetice, psihometrice, proiective); 
~— tipul materialului administrat (verbal-nonverbal, hîrtie-creion, aparate speciale). 
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Despre unele teste care și-au dovedit utilitatea la vremea lor, continuă să se scrie 
o veritabilă mitologie care, fie încearcă să le demonstreze infailibilitatea, fie omni- 
potenta. Este ca si cum s-ar scrie volume întregi de farmacologie despre miraculoasa 
miztură Krasnuskin. 


2.1.1.2. Inventarul de personalitate Eysenck eviden- 
fiazä două dimensiuni fundamentale — stabilitatea și instabilitatea emotio- 
nală. Chestionarul cuprinde două forme paralele (A si B), care permit retestarea 
subiectului fără ca rezultatele să fie influențate de factori de memorie. Fiecare 
formă a chestionarului cuprinde cîte 57 de întrebări (itemi) grupate pe trei 
scări : scara extroversiune — introversiune (E), nevrotism (N) și de minciună 
(L). Scara (L) permite identificarea gradului de sinceritate a subiectului. 

2.1.1.3. Chestionarul de anxietate Cattel este o scară 
de anxietate care cuprinde 40 de itemi, fiecare cu 3 posibilităţi de alegere. 
Poate fi aplicat de la 14—15 ani în sus, la cca mai mare parte a subiecţilor, 
proveniţi din diferite medii de educaţie. Prin posibilitățile de readministrare 
în timp, proba oferă și informaţii privind modificările anxietätii sub influența 
tratamentului. 

Chestionarul permite două tipuri de distincţii : 

a. între anxietatea manifestată simptomatic și anxietatea difuză, mascată ; 

b. între structurile personalităţii implicate în anxietate. 

Evaluarea cantitativă se face prin note brute transformate în note stan- 
dard, atît pentru anxietatea giobală, cît si pe structurile implicate. Intră în 
categoria patologicului notele standard mai mari de 8. Semnificativ este ra- 
portul dintre anxietatea manifestată şi cea mascată indicînd în ce măsură 
subiectul este conștient de problemele sale sau este tentat să deformeze, să 
exagereze simptomele. 

2.1.1.4. Inventarul multifazic de personalitate Min- 
nesota (M.M.P.I.) reprezintă unul dintre cele mai importante instrumente 
ale clinicianului psiholog, el furnizînd evaluări precise ale principalelor ele- 
mente ale personalităţii, precum si aprecieri privind sindroamele remarcate 
la subiecţii cu probleme clinice. 

Testul cuprinde 550 de propoziţii, care conțin referiri privitoare la domenii 
ample de interese, de la condiţia fizicä pînă la atitudinile morale si conduita 
socială a individului examinat. Subiectul va trebui să claseze toate întrebările 
în 3 categorii : adevărat, fals, nu știu, după care răspunsurile vor fi analizate 
prin înscrierea rezultatelor obţinute pe 4 scări de validare: (2) — îndoielnice 
(răspunsurile „nu ştiu“), (L) — (minciună), (F) şi (K); si 9 scări clinice : hipo- 
condria (Hs), depresia (D), isteria (Hy), deviația psihopatică (Pd), interes 
(tendința spre masculinitate sau feminitate a unei structuri de interes) (Mf), 
paranoia (Pa), psihastenia (Pt), schizofrenia (Sc), hipomania (Ma). 

Profilul personalității obținut prin inventarul M.M.P.I. trebuie apreciat 
într-o manieră subiectivă de către clinician în raport cu concluziile sale privind 
semnificaţia simptomelor subiectului, prognosticul bolii, mediul cultural al 
subiectului. Interpretarea trebuie să se bazeze pe o vastă experienţă clinică 
si cunoaştere a inventarului. 
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2.2. Teste proiective, Folosirea metodelor proieciive caută să exploreze 
personalitatea ca ansamblu, confruntînd subiectul cu o situaţie slab conturată, 
căreia îi răspunde conform tendințelor sale profunde și modului de organizare 
a propriei personalități. 

Se face apel la spontaneitatea şi iniţiativa subiectului, testele priective 
constituind o situtaie mai liberă decît testarea psihometricä. 

Prin analiza rezultatelor testelor proiective se obține un portret psihologic 
şi nu un profil. Tehnicile proiective pot fi grupate astfel: 

— asociative (Rorschach, Stern) ; 

— constructive (T.A.T., MAPST) ; 

— de completare (propoziţii, imagini, fabule) ; 
de alegere (Szondi) ; 

— expresive (desenul familiei, arborele Koch etc.). 

2.2.1. Testul Rorschach este cel mai cunoscut test proiectiv 
şi cel mai folosit în psihiatria adultului. Este compus din 10 planșe reprezentînd 
imagini nedefinite, negre sau colorate, simetrice față de ordonată. Subiectul 
va trebui să „descifreze“ ceea ce vede în figurile prezentate. Fiecare răspuns 
va îi cotat sub trei aspecte : mod de înţelegere, conţinutul interpretării, deter- 
minantul răspunsului. 

Testul Rorschach pune în evidență personalităţile dizarmonice, o serie 
de simptome schizofrenice (autism, derealizare, simbolizare) și simptome ne- 
vrotice. 

O serie de autori au publicat lucräri privitoare la aplicabilitatea testului 
în leziuni cerebrale, epilepsie. Evidentierea prin testul Rorschach a pattern- 
urilor ,specifice“ nu poate însä infirma diagnosticul clinic, ci doar atunci cînd 
este în acord cu acesta, poate aduce un plus de informaţii. 

2.2.2. T.A.T.-ul sau testul aperceptiei tematice, este compus din 30 de 
imagini, în alb-negru, reprezentînd personaje în acțiune, în situații imprecise, 
cu un grad crescut de ambiguitate si o plansä complet albă. Ideea testului este 
aceca că subiectul se identifică cu personajul principal al povestirilor pe care 
le brodează pe marginea fiecărei imagini prezentate. Interpretarea probei se 
face cu ajutorul unei liste de trebuinte, care se coteazä pe o scară cu 5 valori. 

Autori ca : Rappaport, Schafer, Murray, susțin că s-ar putea evidenția cu 
ajutorul T.A.T.-ului, semne patologice ca : labilitate afectivă, depresie, re- 
prezentări delirante, trăsături paranoice, bizarerii schizofrenice, agresivitate. 

2.2.3. Testul Rosenzweig are funcția de a explora reacţia in- 
dividului la situaţii frustrante. Testul este compus din 24 de desene reprezen- 
(nd două personaje într-o situaţie de frustare curentă. 

2.2.4. Testul Szondi — deși a dat naștere la mari controverse, 
este folosit pe scară destul de largă. El își propune investigarea în profunzime 
a personalităţii normale și patologice, accentul căzînd pe surprinderea caracte- 
rului tensional (conflictual) al conţinuturilor (tendinţelor) latente, pe dinamica 
psihismului profund. Se solicită subiectului să aleagă conform preferințelor 
sale cîte 2 imagini de persoane care i se par simpatice si 2 antipatice, din 
6 serii a cîte 8 fotografii. Se consideră că vor fi alese ca „simpatice“ imaginile 
saturate în factorul pulsional corespunzător tendinței actualmente premani- 
feste „aprobate“ de Eu si ca „antipatice“, pe cele corespunzătoare trebuintelor 
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pe care persoana le respinge. (Eu-l nu le aprobă sau satisfacerea lor este fmpiedi- 
cată de cauze exterioare). Ansamblul grafic rezultat din totalitatea alegerilor 
este sintetizat în profilul pulsional al persoanei, oferind posibilitatea unor 
multiple interpretări privind dinamica tendințelor pulsionale prezente la di- 
verse nivele de manifestare și pe multiple planuri ale vieţii psihice (actional, 
afectiv, relational, atitudinile Eu-lui și mecanisme de apărare folosite predo- 
minant). 

2.2.5. Testul Lüscher constă în ordonarea în mod preferentiat 
a 8 cartonașe colorate. Testul se bazează pe valoarea diagnostică a culorii, 
Cercetările efectuate au dus la conturarea unor corelaţii semnificative între 
preferința sau antipatia pentru o anumită culoare și tipul structural al bolii 
psihice. 

2.3. Teste de eficiență (investigarea proceselor cognitive). Investigarea 
sferei cognitive se realizează în mod prioritar prin aplicarea testelor analitice. 
Acestea îşi limitează investigația asupra unei singure variabile (memorie, 
atenție, gîndire) sau uneori numai asupra unei caracteristici a acesteia (memorie 
vizuală, atenție distributivă, gîndire abstractivă etc.) cu toate că în psihologie, 
izolarea este dificilă, aceste teste contribuie la cunoașterea fondului atitudinal 
al persoanei. 

2.3.1. Investigarea atenției poate în genere să solicite mai 
ales concentrarea subiectului pe o singură sarcină de rezolvat, sau pe mai multe. 
Reprezentative pentru primul caz sînt testele de baraj de cifre, litere, figuri 
geometrice (ex. testele Bourdon, Toulouse-Piéron). In toate testele de baraj 
se înregistrează volumul și precizia activităţii solicitate. În cel de-al doilea caz, 
semnificativ pentru atenţia distributivă este testul Praga. 

Un plus semnificativ de informaţii în aprecierea capacității prosexice se 
realizează prin analizele rezultatelor raportate la factorul timp. Structurarea 
în etape și analiza amplitudinii si oscilaţiilor curbei randamentului, relevă 
fluctuațiile capacităţii de efort, de control voluntar, precum si particularități 
caracteriale si intelectuale. 

2.3.2. Investigarea memoriei — testelede memorie modelate 
de pasticularităţile acestui proces psihic permit investigarea fixării și repro- 
ducerii mnezice. Astfel, „memoria imediată“, în care reproducerea sau recunoaș- 
terea unui. material are loc într-o perioadă de pînă la 10 secunde, perioadă ce 
asigură continuitatea acţiunii, „memoria recentă“ cu durata de cîteva ore și 
„memoria de lungă durată“. 

Există tehnici de investigare a capacităţii de retenţie — cuvinte cu și fără 
sens, imagini complete sau lacunare, simple sau complexe, numere, figuri geo- 
metrice etc. Aceste tipuri de probe pot îi utilizate izolat sau sînt cuprinse în 
baterii de teste ca de exemplu mozaicul lui. Ren€ Gille, bateriile lui A. Binet 
si ale lui D. Wechsler. 

Sisteme mai rafinate* consiau în prezentarea de liste de cuvinte asociate, 
pentru ca după un interval scurt de timp, să se expună o listă cu primul din 
cuvintele compuse în perechile cu care s-a făcut prima investigare. 


D : i e E RTE E i 
În astfel de cazuri se testează concomitent cu volumul şi trăinicia ascciaţiilor stocate, capaci- 
tatea de a organiza relatii şi sisteme de restituire a unui material percepui, deci se investi- 
ghează percepţia, atenţia, memoria şi activitatea sistematică a gîndirii. 
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Cel mai complet test de explorare a capacităţii mnezice este scala Wechsler 
W.M.S. (Wechsler Memory Scale) care cuprinde probele de informaţie generală, 
de orientare, de control mental (receptarea alfabetului sau memorarea în sens 
invers), memorarea unui paragraf, memorarea imediată a cifrelor, memorârea 
perechilor de silabe etc. s 

În cercetarea particularitätilor memoriei verbale imediate, cea mai utili- 
zată probă este cea utilizată de A. Rey, constînd în 6 faze, primele 5 urmărind 
memorarea unei serii de 15 cuvinte, jar a 6-a urmărind capacitatea de recu- 
noaștere dintr-un text a cuvintelor memorate în frazele anterioare. 

2.3.3. Evaluarea nivelului intelectual se realizează prac- 
tic cu ajutorul „testelor de inteligență“ — probe psihometrice standardizate 
si validate, care solicită individualui să realizeze diverse operații si acțiuni cog- 
nitiv-intelectuale (raționamente aritmetice, memorări de cifre, cuvinte, figuri 
etc., recunoașterea unor analogii sau diferențe conform diverselor critici etc.). 

Rezultatele obținute se apreciază în funcţie de gradul de dificultate, de 
numărul şi rapiditatea operaţiilor efectuate de obicei într-un timp limitat. 

Indici psihometrici de evaluare și exprimare a nivelului intelectual sînt : 
vîrsta mentală (V.M.), coeficientul intelectual (C.1.) sau (Q.I.), coeficientul 
standard de inteligență (C.I. standard). 

Coeficientul de inteligență Q.I. este un indice de vîrstă 
care constă în raportul dintre două performante, performanța reală a subiec- 
tului (V.M.) si cea așteptată, în funcţie de etatea sa: 


ZE vîrsta mentală (V.M.) — 100 
Api vîrsta crenologicä (V.C.) S 


Clasificarea intelectuală pe criteriul Q.I. se prezintă. astfel : 


— peste 140 — inteligență extrem de ridicată 
— 120—140 — inteligență superioară 
— 110—119. — inteligență deasupra nivelului mediu 


— 100—109 — inteligență de nivel mediu (bună) 

— 90— 99 — inteligență de nivel mediu (slabă) 

— 80— 89 — inteligență sub medie 

— 70— 79 — inteligență de limită 

—  50— 69 — deficiență mintală uşoară (debilitate mintală) 

— 20— 49 — deficiență mintală medie (imbecilitate) 

— 0— 19 — deficiență mintală gravă (idiotie) 

2.84. Teste folosite pentru stabilirea Q.I 

2.3.4.1. Bateria Wechsler etalonată si pe populaţia românească, 
este cea mai utilizată scală de evaluare a inteligenţei ; ea are două variante — 
W.1.S.C. (Wechsler Inteligence Scale of Children) si W.A.I.S. (Wechsler Adult 
Inteligence Scale). Bateria W.A.LS. cuprinse 11 teste : 6 teste verbale (informa- 


* Oscilaiiile Q.I. pot fi corelate cu tipul ce test, cu starea somatică, stabilitatea emoticnalä, 
susținerea motivaţională a subiectului examinat, gradul său de cooperare. Totuşi, cercetările 
au dovedit că Q.I. constituie o evaluare a posibilităţilor intelectuele relativ permanente, 
caracterizîndu-se printr-o anumită constanţă în anumite limite. Implicarea factorilor socio- 
culturali-economici la nivelul statistic de inteligență conduce la necesitatea reetalonării tes- 
telor pe eşatioane reprezentative pentru populaţia la care se aplică. 
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tie generală, comprehensiune, raționament aritmetic, memorie imediată a cifre- 
lor, similitudini, vocabular) si 5 teste de performatä (completare imagini, 
aranjare imagini, asamblare figuri, cuburi Kochs, cod). Fiecare dintre aceste 
teste cuprinde un număr de subiecte (întrebări, probleme de rezolvat). Notarea 
rezultatelor se face în funcţie de corectitudinea, calitatea și rapiditatea răspun- 
surilor. Notele brute astfel obţinute sînt transformate în note standard, iar 
acestea sînt raportate la tabelele de Q.I. calculate separat pentru scala ver- 
vală, scala de performanţă si scala completă si tot separat pentru diferite probe 
de vîrstă. Pe baza notelor obținute la diferitele subteste este exprimat jgrafic 
„profilul“ individului testat, care permite o analiză şi interpretare cantitativă 
și calitativă a rezultatelor obţinute. 

2.3.4.2. Matricele progresive Raven care cuprind 5 serii 
de cîte 12 probleme testînd așa numita inteligență generală a subiectului. Este 
un test nonverbal, destinat să scoată în evidență capacitatea de abstracţie 
şi raționament logic. 

2.3.4.3. Teste investigînd gîndirea conceptuală, 
(Brody, Goldstein-Scheerer, Wisconsin etc.), ce constau în ordonarea de ma- 
teriale concrete, figuri geometrice după un criteriu considerat esențial de către 
subiect (ex. formă, culoare, utilizare etc.). 

Rezultatele la probe ne permit o estimare cantitativă, dar realizează in- 
vestigarea operativităţii gîndirii, a capacităților de analiză, sinteză, abstracti- 
zare, generalizare, precum și mobilitatea acestora. 

Valoarea estimativä a testelor psihometrice în diverse afecțiuni psihice : 

Schizofrenia. S-a remarcat de mai mult timp că schizofrenii dau 
rezultate sensibil inferioare normalului. Măsurarea deteriorării schizofrenilor, 
pune o serie de probleme dintre care nu cea mai simplă este legată de indife- 
renta subiectului față de problemele puse. 

Timpul de reacţie al schizofrenului — îl distinge net de normal fiind mult 
încetinit. 

În general psihometria nu aduce date deosebite legate de această boală. 

n leziunile sistemului nervos central. Diagnosticul 
psihometric de leziune organică se face cu ajutorul testului W.A.LS. De ase- 
menea se mai folosește testul Bender (copierea unor figuri geometrice) și testul 
retentiei vizuale al lui Benton. 

Măsurarea deteriorării este cea mai sensibilă la cazurile organice. De- 
‘teriorarea organică, după mai multi autori ar urma următoarea scală graduală : 
alcoolism, tumori, PG, ASC, demenţă epileptică. 

Epilepsia. Deteriorarea crește cu durata bolii, odată constatată ea 
«dă un prognostic nefavorabil. Nu să-a putut însă demonstra o legătură între 
frecventa crizelor si profunzimea deteriorării. 

Demente senile. Nivelui intelectual mediu ar corespunde vîrstei 
mentale de 8 ani. Cei mai multi autori insistă asupra tulburărilor mnezice, 
care sînt pe primul plan. Dificultăţile pe care subiectul le poate întîmpina 
pe timpul testării și reacția față de propria neputinţă impun prudență (reacția 
catastrofică) si tact în efectuarea examenului psihologic. 

Demente presenile. Se înregistrează o scădere a capacităţii de 
a susține un efort intelectual prelungit, o scădere a inteligenței conceptuale 
si a performanţelor obţinute la testele verbale. 
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Noţiunea de deteriorare mintală. Conceptul de deterio- 
rare mintală în psihometrie este un concept operaţional, referindu-se la per- 
formantele unui subiect plasat într-o situație definită, care sînt diminuate 
față de cele ale unor indivizi aflaţi în aceleaşi condiții, sau fară de cele avute 
de el într-o perioadă anterioară. 

Această definiție implică faptul că deteriorarea mintală nu poate fi luată 
drept sinonimă dementei sau deficitului organic. 

Pentru a putea fi pusă în evidență o deteriorare patologică, trebuie să 
existe o diferenţă statistic semnificativă între perfromantele actuale si cele pe 
care ar fi trebuit să le realizeze în funcţie de vîrsta si nivelul său anterior. 

Procesele patologice nu ating uniform diferitele probe de eficienţă. 

Semne de suferinţă cerebrală organică. Anumite 
teste, în special cele care implică factorii perceptivi vizuali se dovedesc foarte 
sensibile în detectarea unei atingeri cerebrale organice. Testele cele mai utili- 
zate sînt : retentia vizuală Benton, figurile complexe Rey, testul Bender și 
testul Rorschach, aceste probe făcînd apel fie la recunoașterea rapidă a sti- 
mulilor, fie la memorizarea imediată a desenelor sau figurilor. 

Interes clinic. Examenul psihologic nu-şi propune o „metrie“ a patologi- 
cului, ci o analiză si o interpretare a unei structuri de personalitate afectată 
patologic. Investigația psihologică nu se desfăşoară conform unei scheme 
rigide și nu există o corelaţie între o anumită boală psihică și o baterie de teste 
prin care aceasta să se descopere. Fiecare pacient își are unicitatea sa de in- 
tersectie patologic-normal, psihologului revenindu-i rolul de a arăta în ce fel 
particularitätile personalităţii modifică conţinutul afecţiunilor. În nici un caz 
el nu-și poate arcga dreptul la circumscriere patograficä sau patogenetică. 

Examenul psihologic este un examen în întîmpinare, decurgind dintr-o: 
cerere, ca o ofertă maximă a unui limitat număr de posibilități. 

Concluzia examenului psihologic reprezintă o structurare succintă cu un 
grad variat de completitudine a particularitätilor cazului examinat şi servește 
la stabilirea unor parametri minimi în dinamica arbitectonicii actului tera- 
peutic. 


IX. Ancheta socială 


Ancheta socială constă în investigarea microclimatului 'socio-familial al 
bolnavului psihic, în scopul realizării unei imagini globale asupra cazului, 
aducînd elemente importante în elucidarea etiopatogeniei, în cunoaşterea 
evoluţiei bolii şi în plus, evaluarea în stadiul remisional a posibilităţilor de 
reinsertie familială şi socio-profesională. 

Indicatia de efectuare a anchetei sociale, precum și direcțiile principale 
de abordare aparțin medicului psihiatru, obiectivele variind în funcţie de 
numeroși parametri (entitate clinică, gradul de dificultate al diagnosticului, 
specific profesional — munci cu responsabilitate crescută, contactul psihic cu 
bolnavul — dificil sau imposibil etc.), iar efectuarea anchetei revine asisten- 
tului social. 

Dacă în condiţiile unei afecţiuni somatice, starea mai mult sau mai putin 
acută de disconfort este în primul rînd sesizată de purtătorul ei, iar raportu- 
rile bolnavului cu mediul nu se modifică substanţial, în afecțiunile psihice, 
insertia socială în microgrupurile familiale, profesionale, de prieteni etc. este 
de obicei perturbatä. ; 

Omul fiind un produs social, implicit și patologia sa poate fi favorizată 
sau uneori determinată de factori din mediul social. Un mediu educaţional 
extremist, superprotector sau superlibertin, o viaţă de familie dezorganizată 
și conflictuală, un loc de muncă neconcordant ca tip de solicitare cu posibili- 
iăţile de răspuns ale persoanei respective, constituie factori cu pronunțat rol 
psihopatogen. Prin investigaţii bine direcționate, anchetei sociale îi revine 
nu numai sarcina de a depista și evalua rolul factorilor sociali în bolile psihice, 
ci şi de a-l influenţa în măsura posibilului şi de a pregăti întoarcerea bolnavului 
în mediul său. 

Confruntarea relaţiilor oferite de pacient asupra manifestărilor proprici 
boli cu descrierea acestora de către persoanele din anturaj, constituie un in- 
dicator însemnat privind critica sa asupra bolii, precum şi evidenţierea unor 
posibile tendințe de exagerare a simptomatologiei în mod intentional. 

În vederea obţinerii unor beneficii (concediu medical, schimbarea locului 
de muncă, pensionări etc.) unii bolnavi pot amplifica sau chiar construi di- 


verse manifestări patologice sau pot conferi mediului social anumite valori 
psihopatogene. În aceste cazuri anchetele sociale pot aduce un plus de infor- 
matt edificatoare si pot contribui astfel la soluționarea corespunzătoare a 
cazului. 
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Aria investigaţiei psihosociale cuprinde doză zone de 
interes major și anume mediul habitual și cel profesional. 

Mediul habitual include familia nucleară, alte rude precum și 
grupuri de prieteni, vecini. 

Ancheta socială efectuată ia domiciliul pacientului aduce informaţii valo- 
roase privind personalitatea premorbidă, precum și modificările comporta- 
mentale determinate de debutul si evoluția afectiunii psihice. Astfel —aspectul 
locuinţei și îndeosebi al camerei bolnavului, gradul de igienă, aranjamentul 
mobilierului, tipul decorafiunilor, absenţa sau prezența lor în exces, aspecte 
de colectioniarism, activități extraprofesionale, hobby-uri — ne aduc infor- 
matii remarcabile legate de preocupările subiectului, nivelul intereselor cultu- 
rale, educaţia sa estetică, starea afectivă și în special sănătatea sa psihică. 
În patologia psihiatrică și mai ales în afecțiunile de intensitate psihotică, vizita 
la domiciliul bolnavului decelează mari perturbări față de perioada anterioară 
îmbolnăvirii, constind în serioase abateri de la regulile normale de convie- 
tuire. 

In cadrul familiei, interesează de asemenea structura si gradul ei de orga- 
nizare, locul și rolul pacientului în acest grup, armonia relațiilor intrafamiliale, 
stări conflictuale, trenante, modificări semnificative ale comportamentului 
pacientului si particularitätile lui. 

De multe ori însă, informaţiile culese de la membrii familiei sînt încărcate 
de subiectivitate, minimalizînd chiar tulburări psihice majore sau exagerîn- 
du-le deseori în scop deliberat. De aceea în cazurile neclare, pot fi consultaţi 
prietenii apropiaţi ai familiei, vecini care pot da relaţii semnificative despre 
bolnavi, manifestările psihice, modalitatea de debut. 

Ancheta socială la nivelul grupului profesional (loc de muncă, 
instituție de învățămînt etc.) va încerca să cuprindă în funcţie de dificul- 
tatea diagnosticului, un număr cît mai mare de persoane, atît colegi cu acelaşi 
statut profesional cît și cadre ierarhice superioare. 

Sînt semnificative informaţiile privind respectarea normelor de conduită 
socială, insertia afectivă în colectivul de muncă, randamentul profesional 
cu menționarea modificărilor acestuia, și încercarea de stabilire a cauzelor, 
stările conflictuale și motivele care le-au generat, aspecte antisociale etc. ; 
unde este cazul, se pot efectua și mai multe anchete sociale la diferite locuri 
de muncă. 

Asistentul social va culege date reieritoare la starea sănătății psihice și 
somatice a pacientului, studiind fişa medicală a acestuia de la cabinetul de 
întreprindere și din serviciul policlinic, cu precizarea duratei incapacității 
temporare de muncă din ultimii ani, eventuale pensionări anterioare. 

Specificul metodologic al anchetei sociale constă 
în culegerea de date prin intermediul tehnicii interviului. Interviul este direc- 
tionat în funcţie de scopul urmărit, întrebările trebuie să fie clare, precise, 
formulate în concordanţă cu nivelul de instrucţie al intervievatului, cu parti- 
cularitätile raportului acestuia față de bolnavul psihic. Recoltarea informa- 
țiilor decurge metodic, sistematic pornind de la aspecte generale, factuale, 
ja cele de „focar“ care vizează nucleul problemei, cu descrierea lor faptică. 
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Un rol deosebit revine și particularitätilor de personalitate ale asisten- 
tului social. Capacitatea acestuia de a se adapta situaţiei respective, de a crea 
un bun climat psihosocial, de a stimula conversaţia fără să o domine, de a 
avea o atitudine înțelegătoare, protectoare faţă de bolnav și problematica 
lui, constituie factori psihologici favcrizanti ai calităţii anchetei sociale. 

Ancheta socială nu se reduce la un simplu dialog, ci trebuie însoţită de 
observaţii competente atît asupra persoanelor intervievate, cît şi a ambianţei 
respective, aceasta fiind de fapt „cadrul de viaţă“ al pacientului. 
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“PARTEA a III-a 


PERSONALITATEA 


Concept: personalitate, psihopatii 


„Regula de aur“ a umanului — o conștiință singulară nu poate oferi un 
material de cunoaștere împlinită (Ogodescu) — cu toată „strălucirea ei“ din 
păcate, nu este respectată de „modelele persoanei“; din contră parcă într-un 
efort de negatie, personologia a atras în permanenţă cercetătorii psihismului, 
oferindu-le un domeniu de prolixă expansivitate creatoare. 

Psihopatia sau personalitatea psihopatică — arată Karpman, sînt ter- 
menii cei mai ambigui si.echivoci din toată psihopatologia. Termenul ca atare 
a comportat discuţii infinite şi a ajuns să genereze numeroase confuzii : 

— pentru neinitiati termenul a devenit o noţiune elevată, pentru a-l 
înlocui pe cel vulgar și nemedical, de nebun. Şi astfel noţiunea s-a lărgit și a 
cuprins orice bolnav psihic realizîndu-se o relație de egalitate: boală psi- 
hică = psihopatie/bolnav psihic = psihopat. 


de boală de organ, a-contribuit la mărirea confuziei întrucit a întărit ideea că psiho- 


Extinderea termenilor. de colecistopatie, hepatopatie, pneumopatie etc., în sensul 
patia ar reprezenta o boală a creierului. 


Nu ar fi nimic grav dacă cea ce înţeleg nepsihiatrii prin psihopat ar înte- 
lege și psihiatrii. 

— pentru iniţiaţi termenul de psihopat a reprezentat initial o boală; 
în timp a început să circumscrie tot mai puţin boala şi tot mai mult dizarmonia 
individului. Astăzi tot mai mulți psihiatri acceptă ideea că psihopatia 
nu este o boală ci un mod existenţial, legat de structura intimă (si ,unicat“) 
a individului (o modalitate proprie de a fi, de a exista). 

Avînd în vedere ceea ce este cuprins în etapa actuală în noțiunea de psiho- 
patie și psihopat considerăm că ar putea îi mai bine definit prin noțiunea de 
personalitate dizarmonică şi dizarmonic. Acceptînd că principala particula- 
ritate a acestei categorii de indivizi se află la nivelul adaptabilitätii (în mediul 
social, profesional, familial) si că adaptarea armonioasă este una din coordo- 
natele esențiale ale normalului, atunci termenul de personalitate dizarmonică 
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și dizarmonic ar acoperi mai bine concept ile de a răspunde la în- 
trebarea dacă acest concept defineşte sau nu o boală a personalităţii, dacă 
este sau nu o realitate clinică s-au materializat nu numai în subiecte de medi- 
tatie, dar și în furtunoase dezbateri ; acest motiv considerăm că tentativa 
de a aborda această spinoasă problemă nu poate îi făcută fără o descindere 
la sursă, urmărind dezvoltarea istorică a acestui concept. 

Secolul XVIII dominat de ideea de „delir“, atunci cînd se referă la bolile 
psihice, sfîrşeşte printr-o creatoare reevaluare a acestui concept, iar începutul 
secolului XIX găseşte o nouă categorie medicală — medicii care se ocupă 
exciusiv de „lunatici“ (bolnavi m'ntali). IHum'nismul, cu străluciţii săi repre- 
zentanti înlătură ideea de „pornire demonică“, lansînd teza nebuniei ca boală 
și chiar mai mult, sub influența materialismului filozofic si pe aceea de sub- 
strat organic, material. 

În același secol XVIII — prin clasificarea bolilor psihice în „parțiale“ 
si „afective“ — apare terenul pe care va germina psihopatia. „Tulburările par- 
țiaie“ existau încă din secolul anterior în Angiia, ca termen medico-legal, iar 
„tulburările afective“ (sau „morale“) odată cu Romantismul, care descifra 
sensurile afectivității în alcătuirea personalității umane, au găsit terenul fertil 
pentru delimitare. E Gë 

Benjamin Rush pare să fie primul care, în studiul său „The influence of 
physical causes upon the moral faculty“, a introdus ideea că facultăţile morale 
(alături de cele intelectuale) pot fi modificate prin factori fizici. Apar și prin- 
mele descrieri de subiecți cu anomalii datorate insuficientei morale, numind 
lipsa totală de simț moral „anomie“, iar lipsa parțială sau ` slăbiciunea aces- 
tuia — micronomie. În lucrarea sa „Bolile m'ntale“ (1812), el arată dificultatea, 
dar în același timp si importanța, stabilirii responsabilitätii morale și discer- 
nămîntului cu care este făcut un act (distincţia dintre o acţiune „responsabilă“ 
și una „iresponsabilă“). 

Pinel, în tratatul său medicofilozofic, introduce o nouă entitate: „mania 
fără delir“ pe care o fundamentează mai puţin teoretic, dar o descrie clinic 
ca lipsită de tulburări ale gîndirii şi motivată de o furie „instinctivă“. Descrie- 
rea cazurilor făcută de Pinel vor fi desemnate mai tîrziu ca psihopatii. 

Esquirol, elevul de geniu al lui Pinel, introduce termenul de monomanie 
(1816), ca o lărgire a vechiului „partial insanity“, pe care îl scindează în lype- 
manie (cu depresie) si monomanie (fără depresie). 

În lucrarea „Dspre bolile mentale“ (1838), cl va detalia termenii arătînd 
că perturbările la nivelul inteligenţei vor defini monomania intelec- 
tuală, iar cele la nivelul voinței, pe cea instinctiv Tulburările în 
sfera afectivității vor constitui monom ania afectivă. 

Completînd cadrul descrierii cu conţinutul ideii sau acțiunii dominante, 
ei îl va pulveriza într-o serie de entități : monomania erotică, incendiară, bomi- 
cidară etc. 

Falret va sesiza primul nefasta împărțire a psihicului, în inteligență, 
sentimente şi voință (diviziune cartezian-mecanicistă), dar, între timp, febra 
„monomaniilor“ cuprinsese psihiairia franceză. 

În Anglia, Prichard va adopta distincţia conceptuală a lui Esquirol, îm- 
pärtind bolile în : „intelectual insanity“, din care fac parte „partial insanity“ 


„mun e apr mme EE a RROMI oa noa sa ENEE 


A 


iți 
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(monomania), mania si dementa si în opoziţie cu acestea, „moral insanity“, 
pe care o definește astfel: „nebunie constînd într-o pervertire morbidä a sen- 
timentelor naturale, afectivității, aptitudinilor, temperamentului, obiceiurilor, 
dispoziţiilor morale si a impulsurilor naturale, fără o perturbare sau defect 
al intelectului sau cunoașterii şi a facultăţilor raţiunii şi mai ales fără iluzii si 
halucinații patolegice“.- Prichard aprecia că boala apare acolo unde aceste 
trăsături de personalitate deosebite dau o notă caracteristică afectivității su- 
bieciului din copilărie (dar diferită de excentricitate și depravare). În lucrarea 
sa din 1842 „Despre diferitele forme de boală în relaţie cu jurisprudența“, 
el va acredita „moral insanity“ nu ca o incubație a nebuniei, ci ca o „boală 
clară“. 

Etiologia plurifactorială pe care i-o atribuie, se centrează pe încărcătura 
ereditară predispozanlă. 

Isaac Ray trece noţiunea peste ocean, făcînd o modificare în sensul că 
afirmă că nu numai „intelectual mania“, ci și „moral“ (sau „afectiv“) mania 
poate fi parţială. 

Prima jumătate a secolulvi al XIX-lea aduce în Franţa o extindere a con- 
ceptului de „folie morale“, care nu mai este privit ca o afectare a unei singure 
functii a psihicului, ci a „interacțiunii si solidarităţii tuturor funcţiilor“. 

Teoria lui Morel despre ereditatea polimorfă a bolilor psihice și deterio- 
rarea progresivă pe care aceasta o generează (în una sau mai multe generații) 
își va găsi un larg răsunet (Ch. Féré, Dejerine, Moebius). In clasificarea în 
6 clase pe care Morel.o propune, găsim printre altele „les folies héréditaires“, 
în care sînt incluși si indivizi cu un intelect normal, dar cu temperament sen- 
zitiv, iritabil, excentric, cu trăsături paranoide sau cu manifestări obsesive; 
dar care, practic, nu sînt considerați bolnavi. 

Speculînd noile achiziţii darwiniste, Magnan, cel mai de seamă conti- 
nuator al lui Morel, adaugă că tendinţa spre degenerare într-o generaţie se 
accentuează, devenind boală, în generaţiile ulterioare. El apreciază gravitatea 
degenerării și prin nivelul intelectual, distingînd degenerați superiori şi dege- 
nerați inferiori. 

Krafft-Ebing clasifică în același sens bolile psihice, în psihonevroze, atunci 
cînd boala apare pe teren normal și degenerare mentală, âtunci cînd afecțiunea 
este constituțională cu semne premonitorii „ab ovo“. 

„Moral. insanity“ a fost de la. început un teren predilect pentru adepţii 
degenerării. Atît. Morel cît si Campagne (care numesc „moral insanity“ — 
mania iraţională) subliniază marea antisocialitate a acestor subiecţi, lipsa 
simțului moral, instabilitatea dispozitionalä, lipsa de respect față de normele 
socio-morale. 

Lombroso atinge apogeu! descriind chiar un anume biotip criminal,. 

Termenul de „moral insanity“ este dezvoltat iniţial în Germania de Schulle 
și Krafft-Ebing, care-l delimitează conceptual ca un proces singular de deterio- 


Caracterele fizionomice ale „omului criminal“ sînt descrise astfel : mare dezvol- 
tare a mandibulei, - asimetrie facială, inegalitatea urechilor, absenţa bărbii la bărbaţi 
și trăsături virile la femei, unghiul facial ascuţit, dinţii rău implantati, pomefii si man- 
dibulele disproportionate, “ochii oblici (...) ; „tatuajul pare a fi semnul caracteristic 
criminalului“ (...). „Sexualitatea este precoce, excesul fiind urmat de impotență“ (...). 
„La femei prostituţia fine toc de echivalent al crimei“, 
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Cu toată bizareria acestui mod de descriere, tipul-lombrosian de criminal a făcut 
epocă și din păcate există încă persoane respectabile care cred și azi în existența lui. | 

Interesant de notat că același autor face, cu aceleaşi mijloace „științifice“ și 
descrierea geniului, ca o extremă „pozitivă“ a degenerării. 


rare a: psihicului care atinge nucleul individului, afectivitatea sa, simtul mo- 
ral-relafional. 

La începutul secolului XX Nack considera sei insanity“ o entitate 
extrem de rară, mai mult un defect al experienţei emoţionale, divizată în trei 
grupuri : imbecilitate, degenerare mintală în sensul lui Magnan.si anomalii 
dispozitionale periodice. 

Kreapelin o va considera iniţial slăbiciune mentală, care însoţeşte retar- 
darea mintală şi neurastenia constituțională. 

În ultima ediţie a operei sale va considera „moralische Irresein“ ca unul 
din cele şapte tipuri psihopatice stabilite de el. 

În Marea Britanie, Maudsiey dezvoltă prin prisma teoriilor degenerării, 
conceptul de „moral insanity“, enun{ind o clasificare în care distinge: ,in- 
stinctiv-insanity“ și „moral insanity“, ca tulburări de afectivitate si. ? moral- 
imbecility“ şi „moral-idioty“, pe care le grupează în cadrul amenţiei. El eva- 
lueazä moral insanity si moral-imbecility, ca.o degenerare a sentimentului 
etic uman. 

Noţiunea propriu-zisă de psihopatie va-apare şi se va dezvolta în Germania. 
Koch va fi cel care va descrie „inferioritatea psihopatică“ pe care o va diviza 
în două clase : permanentă și temporară. Koch îi :defineşte pe cei.cu predispo- 
zitie psihopatică, drept niște copii senzitivi, leneşi, cruzi, :machiavelici si inco- 
rijibili. El este primul care încearcă să-i scoată pe degeneraţii psihopatici din 
sfera normalului, dar stabilește si o serie de gradații. în cadrul acestui demers. 
Tot Koch va apropia defectualitatea postpsihoticä, de inferioritatea psiho- 
paticä, intuind ceea ce astăzi numim stări psihopatoide reziduale. 

Ziehen face următorul pas, plasînd pe psihopaticä pe terenul 
patologicului, considerînd-o moştenită si cu evoluţie cronică. El descrie o serie 
de constituţii psihopatice, în cea mai mare parie considerate ereditare, dar 
între care include si pe cea toxică, reziduală si traumatică, . 

Kraepelin foloseşte o serie de termeni ca stare psihopatică și afecţiuni 
primare, ajungind în 1904 la termenul de personalitate psihopatică. În cadrul 
acestora, el descrie criminalul înnăscut, instabilul, mincinosul morbid și escrocul, 
pseudocverulentul. În ediția a VIII-a a manualului său, descrie trei mari grupe : 
excitabilul, impulsivul şi excentricul. De asemenea încadrează criminalul 
înnăscut la antisociali. 

Birnbaum este cel care impune, după Kraepelin, termenul de psihopatie 
subliniind factorul predispozitional . constituțional! ` o personalitate initial 
anor mală. i 

Gruhle operează o nefastă reductie, folosind sinonimia: personalitate 
anormală — personalitate psihopatică. 

Kretschmer sprijinindu-se pe intuiţia folclorică, după care anumite tră- 
sături fizice corespund unor trăsături psihice, caută să o fundamenteze stiin- 
tific, stabilind trei biotipuri : leptosomul, atleticul și picnicul, cărora apoi 
le construiește tipurile temperamentale. El va căuta apoi să demonstreze pre- 
dispoziţia unui tip temperamental: pentru o anurnită psihoză. 
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Kurt Sehneider își publică în 1926 lucrarea devenită celebră „Personalităţile 
psihopatice“ si le defineste ca „acele personalităţi care suferă ele însăși 
de anormalitatea lor si a căror anermalitate provoacă suferințe si societăţii“. 
El consideră. psihopatia ca ereditară, numind tulburările de personalitate do- 
bîndite — pseudopsihopatice ; în plus propune o clasificare de tip kraepelinian 
în zece tipuri fundamentale. 

Petrilowitsch aduce în discuţie importanța factorilor de mediu si faptul 
că studiile pe subiecţi adulți nu stabilesc exact rolul acestor factori în dezvol- 
tare. El arată că personalitatea psihopaticä este ca si cea normală „un amalgam 
de trăsături moștenite si dobîndite“. $ 

Binder diferențiază afectiunile psihice în psihopatii (tulburări ale sferei 
afective si impulsive) cu predominentä genetică si psihogenii, în a căror declan- 
şare predomină factorul ambiental. 

Kallwass arată că distincția dintre primordialitatea factorului ereditar 
sau ambiental este imposibilă (1969). Factorul de diferenţiere pentru acest 
autor ar fi incorigibilitatea psihopatului față de nevrotic. 

Mai recent Leonhard. face tentativa de a diferenția gradat, pornind de 
la zona normalului către cea a patologicului, personalităţi accentuate, foarte 
accentuate și psihopatice, introducînd conceptul de personalitate accentuată 
ca zonă de interferență în direcția normalului. Însăşi modelul „clinic“ îl face 
pe autorul german să scindeze edificiul psihopatiei într-o stufoasă nozografie 
(de altfel foarte minuțios descrisă, dar tot atît de inoperantă) si pledînd „pro- 
facto“ pentru infinita variabilitate a personalităţii umane si virtualitatea ori- 
cărei clasificări. 

Școala sovietică participă printr-o serie de reprezentanți la răspîndirea 
conceptului de psihopatie. Astfel Gannuskin face un demers invers celui schnei- 
derian, pornind de la clinică spre formularea unor criterii teoretice : el va ela- 
bora principiul totalităţii, arătînd că particularitätile patologice ale acestor 
personalităţi se resirîrg asupra întregii vieți psihice. 

O.. Gurevici insistă asupra diferentierii dintre psihopatie si nevroză con- 
siderînd că, pentru deosebirile calitative faţă de normal, rezultate din dezol- 
tarea si fixarea unor trăsături patolcgice ale personalității, trebuie păstrat 
diagnosticul de psihopatie. 

Urmărind linia clinicistă a lui Gannuskin, Ghiliarovski eviderițiază im- 
portanta afectivității și instinctualului în slăbirea volitionalului și subliniază 
importanţa nivelului variațiilor individuale în definirea psihopatiei. 

Ipoteza degenerării își găsește o continuitate în lucrările lui Suhareva, 
care pune la baza patogeniei. psihopatice, tipuri de. dezvoltare ancrmalä a 
sistemului nervos. Ea descrie în acest sens dezvoltarea întîrziată în care se 
intrică rolul factorilor excgeni de intensitate redusă cu cei ereditari ; dezvol- 
tarea denaturată legată de factorul ereditar. și dezvoltarea lezată, legată de 
leziuni organice cu etiologie exogenă. 

În Franţa teoriile lui "Magnan si ale [şcolii sale, vor fi cele care vor orienta 
sensul dezvoltării conceptului. 

Duprè (1910) afirmă : „noţiunea de constituţie psihopatică îşi clarifică 
sensul, precizează natura. şi consacră în practică valoarea pozitivă a notiu- 
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nilor de altfel juste, dar cîteodată cam teoretice și putin cam vagi, de ereditate 
a degenerescentei si de predispozitie“. Prin aceasta el se apropie de scoala 
germană care deja își impusese punctul de vedere (clasificarea: sa cu opt tipuri 
de constituții psihopatice, conţine şi — dezechilibratii instinctivi). După el, 
constitutiile psihopatice sînt tulburări funciare si permanante de ordin pato- 
logic, fiind schiţa viitoarelor boli mintale. 

Delmas va introduce o nouă clasificare fondată pe dispoziţiile afectiv-active 
(constituția emotivă, paranoiacă, ciclotimică, perversă şi mitomanică, cores- 
punzînd în ordine emotivităţii, avidităţii, activității, bunătății (!) si socia- 
bilitäfii). 

Autorii trasează următoarele jaloane pentru constituţia psihopatică „an- 
samblu special și definit de tendințe care fac parte integrantă din individ, 
permitind precizarea personalității, precum si către ce psihoză progresivă 
sau regresivă va evolua“. Aceste constituții „se transmit ereditar, se manifestă 
precoce si persistă toată viaţa“. Că o astfel de abordare bazată pe „in'sterioasele 
instincte“ (H. Ey) este arbitrară și operează cu concepte de maximă genera- 
litate, nu încape nici o îndoială. 

Vercier introduce în 1938 termenul de „dezechilibrat mintal“ în nozo- 
grafie, ca o intricare a tulburărilor nevrotice si psihotice într-o stare presupu- 
nînd „disoluția psihonevrotică î între normal şi psihoză“. Starea de dezechilibru 
este caracterizată prin următoarele criterii : infantilism, slăbiciune a judecă- 
ților, autocritică defectuoasă, dizarmonie a facultăților de sinteză mintală, 
absenţa controlului reactivitätii, instabilitate psihomotorie, sugestibilitate, 
aptitudini (!) impulsive, delirante si confuzionale, hipersensibilitate la șocuri 
psihice și morale, inadaptabilitate socială. 

Heterogenitatea criteriologicä, amestecul de psihozä, nevrozä şi norma- 
litate vor ridica problem: deosebit e lui Borel, care în 1947 încearcă cu destul 
succes să degajeze „dezechilibrul mintal“ din hätisul în care îl plasase con- 
fratele său. El va afirma : „constituţia psihopatică nu traduce niciodată decît 
un aspect partial al personalităţii“. La fiecare individ o serie de trăsături consti- 
tutionale se intrică și doar predominanta unei anomalii, care apare ca maj:ră, 
dă posibilitatea unei clasificări arbitrare. El va defini psihopatia, ca și alți 
contemporani ai săi, pe criteriul „prea mult“ — „prea puţin“. 

Pichot sintetizează în 1977 conceptul de „dezechilibrat“ arătînd că el 
se referă mai ales la tulburările compartamentale, în special la cele antisociale 
care implică o „fragilitate psihică“. 

Recent sub influența teoriilor psihogenetice, factorii ambientali, disfunc- 
țiile relationale, familiale sînt intricate în paiogenie. 

Caroli si Olie (1979) căutînd să definească „noile forme de dezechilibru 
mintal“ se apropie de explicația psihopatologică de viziune psihodinamică. 
Considerînd conduita antisocială ca mecanism „de apărare“ ei lasă se se pre- 
supună menţinerea legăturii cu realul, atins sau nu de atimhormie. 

În Marea Britanie dezvoltarea conceptului modern de psihopatie este 
legată de înființarea la începutul secolului a „Comisiei Regale de Control și 
Îngrijire a Bolnavilor Psihici“ în a cărei sarcină intră şi delimitarea deficien- 
telor mintale. Ea va stabili distincţia dintre „moral insanity“ și „moral idiocy“ 
si „imbecility“. Aprofundînd conceptul de „moral imbecility“* Tredgold con- 
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cluzionează că există indivizi dezvoltați din punct de vedere intelectual, dar 
cu slabă dezvoltare a simțului socio-moral. 

Burt va critica această concepţie, cît si prea marea heterogenitate a grupu- 
lui cuprins sub termenul de „moral imbecilily“. El va combate de asemenea 
atît ideea kraepelinianä — că psihopatia este un defect, cît si pe aceea a „instinc- 
tului criminal“, pe care o găseşte insuficient argumentată ştiinţific. El afirmă 


că se poate vorbi de o deficiență intelectuală si despre una temperamentală, - 


dar nu despre o deficicientä morală care ar rezulta din perturbarea controlului 
intelectual asupra emoţiilor. Ecuația instabilitate = cmotivitate/inteligentà 
arată rolul pe care aceste componente îl au în determinarea stabilității emo- 
tionale. 

Henderson va avea. o opinie diferită: influențat de lucrările lui Adolf 
Meyer, el va trata în manualul său din 1927 defectualitatea cmoțională şi 
morală ca şi întîrzierca intelectuală. 

Ca „defecte mintale“ numește defectualitate emoțională și morală — de- 
vierea anormală a personalității, relevată încă din copilărie, care dacă nu este 
determinată de factorii mediului ambiental, rămîne totuși în mare parte in- 
fluentatä de ei și se manifestă prin tulburări g.ave, întrerupte numai episodic 
de perioade normale. E! va include în 1936 în conceptul de personalități psiho- 
patice si „constituţiile psihopatice inferioare“. Considerînd că defectualitatea 
nu se ailă la nivelul unei unităţi structurale a personalității, ci ar fi vorba de o 
structurare particulară a întregii unități, el va descrie trei grupe de psihopatii 
şi anume : 

— predominant agresivi (sinucigasi, toxicofilii, epileptoizii, hetero- 
agresivii) ; 

— predominant pasivi sau inadaptafi (instabili, timizii, hipocondriacii, 
mincinoşii, morbizii, escrocii) ; 

— predominant creativi (geniile ale căror performanțe sînt „anormale“ 
şi ale căror reacții pot fi imprevizibile în sens bun sau rău — un fel de dege- 
nerati supericri ai francezilor ?). 

Curran -ṣi Mallinson în 1944 tree în revistă conceptul britanic de psiho- 
patie arätind că există trei puncte de vedere diferite asupra conceptului de 
psihopatie văzut ca : o reacție de scurt circüit, un comportament asocial sau 
antisocial, o anormalitate caracterială persistentă. 

După acești autori, personalităților psihopatice le-ar corespunde urmă- 
toarele categorii: personalităţile vuinerabile, personalităţile cu cemporta- 
ment anormal, personalitățile sccicpatice. 

După cum se observă, psihiatrii insulari se lovesc de inerente dificultăți 
de încadrare, pe care încearcă să le suplincască cu un eclcetism lipsit de logică, 
în carc definirea ancrmalului prin el însuşi nu pare a fi un obstacol de netrecut. 

Anderson încearcă să depășească acest impas adoptînd claritatea mo- 
delului schneiderian. Introducerea acestuia în Anglia va fi facilitată si de auto- 
ritatea deosebită de care se va bucura Mayer-Gross (el însuși format la Heidel- 
berg alături de Jaspers și Gruhle), care face un studiu aprofundat al psiho- 
patiilor, pe care le leagă de o serie de reacţii nevrotice, subliniind încă o dată 
distincția jasperiană netă : proces-dezvoltare. Cît despre definirea personali- 
tätii psihopatice, ei ajurg la butada delce cptimistă : „Nu pot să definesc un 
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elefant, dar l-aş putea recunoaşte dacă Las vedea“, lăsînd în acest fel larg 
deschise porţile arbitrariului și subiectivului. Nu au fundamentat o cale teore- 
tică satisfăcătoare pentru a distinge așa-numitele psihopatii de așa-numitele 
personalităţi nevrotice. : 

Simptomele nevrotice pot fi de asemenea considerate ca reacții determi- 
nate pe de o parte de predispoziția constituţională, iar pe de alta de evenimen- 
tele stressante din mediu. i 

În sfîrșit ne vom ocupa de dezvoltarea conceptului în discuţie în S.U.A. 
Prin prezența lui Adolf Meyer, psihiatria americană va cunoaște conceptele 
psihiatrice europene. El introduce în clasificarea sa din 1905 un capitol de 
tulburări psihice pe care le denumește nevroze sau inferioritate constituțională 
„simplă“ sau implicînd tulburări fundamentale în dezvoltare și alcătuire, care 
conţine următoarele „psihoze“ apartinind nevrozelor sau structurii de tip: 
neurastenic, psihastenic, epileptic, isteric, inferioritatea constituțională, idioţia, 
imbecibilitatea. lată că Meyer, în ciuda rolului important, în ceea ce privește 
dezvoltarea conceptului de psihopatie, pe care Gurvitz vrea să i-l atribuie, 
asimilează psihopatia cu nevroza, introducînd-o în categoria psihozelor. 

Odendorf stabilește că termenul de inferioritate constituțională este greşit 
folosit deoarece conduce la ideea de deficit mintal și consideră că această inte- 
rioritate trebuie divizată în calitativă și cantitativă, prima cuprinzind „dezechi- 
libraţii“ autorilor francezi si a doua pe cei care asociază defectualitatea inte- 
lectuală cu cea morală, adică „imbecilii morali“ ai autorilor englezi. 

Karpas sporește și mai mult confuzia acelor vremuri, propunînd nu numai 
o nouă definiţie pentru inferioritatea constituţională, ci și o nouă împărţire 
a inferiorității în trei tipuri: emoţional, volifional, și intelectual. Iată cine 
erau inferiorii volitionali — „unii dintre cei mai izbitori din aria psihopatolo- 
giei“ (după părerea autorului) : criminalii, vagabonzii, prostituatele, alcoolicii 
cronici, toxicomanii și alții. 

Ben Karpman, sesizînd situația dramatic de confuză la care se ajunsese 
(„psihopatia este coşul de gunoi în care se aruncă tot ce nu poate fi încadrat 
în ceva“ — afirma el) iniţiază în 1923 un simpozion pe această temă la Wa- 
Shington, la care cu toate bunele intenţii si lungile dezbateri, nu se aduce însă 
nici o contribuţie majoră nici în ceea ce priveşte diagnosticul, nici etiologia. 

Partridge este următorul care încearcă să clarifice vagul diagnostic de 
personalitate psihopatică, trecînd în revistă literatura anilor '30, la care adaugă 
o serie de studii proprii. Stabilind o legătură între conceptul tradițional de 
„moral insanity“ si ultimele variante ale „psihopatiei“ autorilor americani, el 
introduce termenul de sociopatie, creație electică căreia îi descrie trei tipuri 
(delincventul, deficientul și inadaptatul) a căror descriere este extrem de hetero- 
genă. Cu toate acestea si poate și prin perseverenta autorului, termenul va 
căpăta un statut oficial, fiind introdus în 1952 în DSM. 

Preu reia discuţia asupra psihopatiilor în jurul anilor '40 prezentînd cri- 
terii atît de clasificare cît si de diagnostic. El va sublinia faptul că toate tul- 
burările care” generează maladaptarea psihopatului trebuie net diferențiate 
de cele care apar în comportamentul psihotic si că psihoza nu este o agravare 


a unei psihopatii preexistente. 
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Karpman publică o serie de articole în tot deceniul cinci, divizînd psiho- 
patia în simptomatică și genuină, în prima categorie cuprinzînd predominenta 
factorilor psihogenetici, iar în cea de a doua, pe cei diopatici (anetopatia). 

Cleckley definește psihopatia după următoarea listă de criterii : eșecul 
neexplicat, lipsa tulburărilor de gîndire (psihotice), absenţa anxietätii nevro- 
tice, comportament antisocial persistent și inadecvat motivat, iresponsabili- 
tate, o inabilitate aparte în discernerea adevărului de falsitate, incapacitate 
de a accepta critica, de a învăţa din experienţă, de a iubi, reacţii inadecvate 
sau ieșite din comun la alcool, lipsa cunoașterii de sine, sexualitate superficială 
si impersonalä, tentative suicidare rareori duse la capăt, comportament per- 
sistent de apărare (egofilie după Brînzei). 

Întrebîndu-se dacă psihopatia este sănătate sau boală, autorul se întreabă 
la rîndu-i retoric : „Dacă aceasta este sănătatea, pot exista mai multe sänätäti 
sub același nume ?“ 

Silvano Arie? respinge termenul oficial de tulburări de comportament, 
arătînd că acestea pot fi secundare în toată psihopatologia si, urmîndu-l pe 
Karpman, vorbește de psihopatii simptomatice şi idiopatice sau de pseudo- 
psihopatii și psihopatii adevărate. 

În grupul pseudopsihopatiilor, el include: psihonevrozele, caracterele 
nevrotice și psihopatoidul postpsihotic, iar psihopatia adevărată, ușor de recu- 
noscut, după părerea autorului, de toţi psihiatrii, ar cuprinde următoarele patru 
subgrupe : psihopatul simplu, complex, dissocial, paranoiac. El nu se opreşte 
aici si descrie o anxietate nevrotică (referitoare la un pericol viitor, neprecizat, 
de termen lung) si cea a psihopatului care are caracter de scurtcircuit, resim- 
titä ca o senzaţie de tensiune și disconfort. 

Ultima acceptiune a psihopatiilor pentru psihiatria americană este cea 
adusă de DSM III ; ea extrapolează criteriul de definire, (care devine exterior 
subiectului), acesta făcîndu-se în raport cu felul în care el pare celorlalți, dar 
păstrînd obligativitatea istoricitätii în dezvoltarea personalității. 

Astfel, prima grupă cuprinzînd tipurile: paranoid, schizoid, schizotipal, 
ar corespunde celor ce par ciudati, bizari, excentrici. Următoarea categorie 
care cuprinde tipurile : histrionic, narcisistic, antisocial și border-line, se referă 
la subiecţi care apar ca teatrali, hiperemotivi, extravaganţi, în orice caz extro- 
vertiti în sensul lui Jung. Al treilea grup incluzînd tipurile : dependent, com- 
pulsiv, pasiv-agresiv corespunde subiecților anxiosi, timizi, fricosi — s-ar 
încadra în dimensiunile conceptului de introversie jungian sau de introversie 
si nevroticism al lui Eysenck. 

„Noua“ clasificare americană este de origine schneideriană, însă accen- 
tuează criteriul functionalitätii optime, pe care îl foloseşte drept element esen- 
tial de analiză. lată cum descrie acest manual de diagnostic, adolescentul 
dependent : „admite tot ceea ce părinţii decid în privința lui: cum să se îm- 
brace, cu cine să fie prieten, cum să-și petreacă timpul liber etc.“ Dar, este 
oare acesta modelul unei „tulburări“ sau reprezintă încă fiul (fiica) ideal și 
„cuminte“ pentru un mare număr de părinţi ? 

Ajunsă în acest punct, deși ne putem opri oriunde, clasificarea americană 
ne amintește dificultățile originare, care nu şi-au pierdut criteriul continui- 
tätii în istoria pe care am ținut să o prezentăm. Este psihopatia un mit ? — așa 
cum se întreba Karpman după un sfert de veac de cercetări febrile. Este ea 
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ecoul unor frustări materiale sau afective, sau a nerezolvării unor complexe 
mai mult sau mai putin oedipiene, așa cum susțin psihanalistii ? Nici măcar 
celebra formulă cromozomielä XXY de la începutul deceniului șapte, nu a 
adus vreo urmă de lumină în elucidarea etiologiei ei. Este psihopatia un eșec 
al modelării umane ? 

Este psihopatul (așa cum afirmă Pamiil) un incapabil de a recepta axic- 
logia si de a crea valoare ? Putem considera psihopatia o boală căreia conform 
legilor clasice, îi putem stabili un debut, o evoluție, un sfîrşit, atît timp cît 
în practica psihiairică curentă, în formularea diagnosticului termenul de psiho- 
patie (sau personalitate psihopatică) este întotdeuna asociat cu cel de „decom- 
pensare“ (de intensitäti diferite și aspecte variate) ? Nu reprezintă acest fapt 
o codificare a unui moment (de multe ori „un împas existenţial“) din viața 
unui individ care într-o anumită situație sau complex situational, acționează 
sau reacționează într-un mod particular (şi propriu structurii sale) situat dincolo 
de limitele (atît de largi de altfel) ale normalului (care de cele mai multe ori 
este considerat statistic) ? 

Practic contactul psihiatru-psihopat se produce deci doar în momentul 
apariţiei „decompensării“, moment în care psihiatrului i se relevă o persona- 
litate anterioară particular structurată, dar nu o boală, o afecțiune a perso- 
nalitäti, pentru că, de cele mai multe ori, după ce „decompensarea“ a fost 
rezolvată, acest contact psihiatru-psihopat se-va rupe (putînd să reapară însă 
într-un nou context decompensant). Admitind caracterul de unicitate, origi- 
nalitate, irepetabilitate al fiecărei personalități, putem considera niște trăsă- 
turi de particularitate structurală drept boală psihică ? 

Desigur nici un răspuns nu este și mai mult ca sigur nu va fi vreodată 
multumitor. 

Să ne imaginăm o imensă cursă la care participă milioane sau miliarde 
de alergători, o cursă la care, pentru a parcurge traseul, li se cer o serie de apti- 
tudini fizice dar şi intelectuale — pentru a se putea orienta, pentru a-și doza 
efortul, pentru a se putea întrajutora cu ceilalți pe porțiunile mai grele de 
traseu. Dar sînt necesare și aptitudini de voinţă pentru a putea să duci pînă 
la capăt dificila încercare, precum si un înalt spirit de competiţie si sportivi- 
tate (pentru a putea respecta regulile de desfășurare a „jocului “). 

Să presupunem că un psihiatru ar fi arbitrul: cursei. Ar putea el să-și depă- 
seascä condiția de arbitru și să-i împartă pe concurenţi într-un clasament 
diferit de cel final al competiției , etichetîndu-i pe cei care nu iau startul, pe 
cei care abandonează la un moment dat, pe cei care-i încurcă pe alții prin ritmul 
sau prin stilul de alergare, pe cei care încearcă mici siretlicuri încălcînd regula- 
mentul, ba chiar si pe cel care, într-o manieră splendidă nu se va lăsa depășit 
şi va cîştiga laurii victoriei ? O să spuneţi desigur că nu. Că ar fi absurd și că 
nimănui nu i-ar trece prin cap așa ceva. Si totuși acest lucru se întîmplă, în 
cursa la care participăm cu toții. | 

Desigur se poate obiecta că a-i clasifica, l-ar ajuta pe arbitru în stabi- 
lirea posibilului clasament. Dar este oare adevărat ? Şi o întrebare mult mai 
gravă: ar mai avea vreun sens cursa ? 


L Normalitate — Boala psihică 


Termenul psihiatrie a fost creat de J. C. Reil la începutul secolului trecut 
(1803) în sensul de „vindecare a sufletului“, fără ca la ora actuală să-și mai 
păstreze decît într-o mică măsură sensul inițial. 

Ramură relativ nouă în aria preocupărilor medicale, psihiatria modernă 
s-a impus perseverent si continuu ajungînd să fie, în ultimele decenii, în multe 
țări ale lumii, specialitatea secundă (după medicina internă). 


Fără a-și exagera limitele sau supradimensiona potentele si competențele, în sfera 
de acțiune eficace a psihiatriei, întră un număr tot mai crescut de suferinzi, un apa- 
rent amalgam nozologico-clinic. Punerea în evidență a diversității situaţiilor patologice 
(de la fobia trecătoare la schizojreniile cele mai severe), a diversităţii etiologiilor (de 
la modificări biologice la complexe oedipiene), o varietăţii terapiilor (de la electrosocuri 
la psihodramă), a măsurilor de profilaxie (de la sfatul genetic la recuperarea socto-pro- 
fesionalà), reprezintă doar o rezumativă trecere în revistă a cimpului larg şi adesea 
necunoscut în care se intersectează nenumărați vectori, extrem de greu, dacă nu im- 
posibil de adus la un numitor comun. 


Vom încerca în cele ce urmeazä să facem dificila încercare de delimitare 
a conceptului de boală psihică și implicit de a răspunde, în fundamentarea 
unui cîmp viabil de acţiune al psihiatriei. 

Ca si în alte domenii de studiu ale medicinii, pare complicat în primul 
rînd de a defini normalul, la fel si sănătatea mintală, aici fiind mai adevărat 
ca oriunde în altă parte, părerea. că acest atribut al omului nu se poate cuan- 
tifica precis. 

Introducerea în psihiatrie a conceptului de normalitate a ideii de normă, 
pare să clarifice întrucîtva problema psihiatriei, aceasta fiind în special 
în domeniul medicinii, o specialitate diacritică (H. Ey), pentru care 
diferența normal /patologic reprezintă principalul obiect de lucru. 

Nu sîntem de acord cu părerea unor autori, care consideră că psihiatria 
este centrată pe anormalitate, această imagine deformată fiind de fapt o răs- 
turnare pesimistă a perspectivei madicale, care și-a propus întotdeuna o reve- 
nire în cadrul normalului ; normalul nu pare o lim'tă deși din perspectiva 
bolii, el este una. 

Către ce țărm va orienta psihiatrul bolnavul alunecat în furtunoasa dez- 
läntuire a psihopatologicului, dacă nu are precisa imagine a normalului ? 

Intr-un labirint al ogiinzilor strîmbe, cum ai putea să deosebeşti imaginea 
reală, dacă niciodată nu ai văzut-o într-o ogiindă normală ? Ideea de a porni 
de la simptom și psihopatologic către normal ni se pare hilară. E ca și: cum 
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un paleontolog ar reconstitui un ihtiozaur dintr-un fragment de femur, dar 
femurul ar fi aparţinut unui picior schiop. De ce oare atunci cînd vorbim de 
faptul psihologic, infinit mai complex decît scheletele monștrilor antediluvieni, 
logica noastră nu mai suportă aceleași rigori ? 

Nu sîntem în nici un caz adepţii hermeneuticii psihopatologicului pentru 
descoperirea normalului. 

Dacă unii caută normalul în patologic, alţii nu-l caută deloc, eludînd 
instanța normalului și evitînd orice discuție legată de aceasta. Normalitatea 
este considerată un fel de domeniu al altora, lăsînd impresia că patologicul 
generează „ex nihilo“. 

Nu putem afirma că acest lucru nu are avantaje ; revenirea către un normal 
indefinit devine un demers la latitudinea terapeutului (diagnosticianului), 
care poate hotărî vindecarea sau nevindecarea după bunul plac. În acest fel, 
arbitrar şi simplist, se face distincția dintre starea de boală (ca stare de rău, 
de dezechilibru şi disconfort psihofizic) și starea de sănătate (de bine). Dar, 
nu trebuie negiijate următoarele două aspecte: între normal și patologic 
există o zonă de trecere în care pot apărea fenomene de tip deviant față de 
primul, fără să exprime esenţa celui de al doilea, aceste fenomene putînd evolua 
în ambele sensuri. Pe de altă parte descrierea patologiei marginale, orientată 
numai către limita patologicului și deloc către cea a normalului, creează sen- 
zatia falsă că fenomenul patologic este un continuu de gravitate și că amalio- 
rarea s-ar face dintr-un patologic într-un mai putin patologic și nicidecum 
într-un mai putin normal. Este evident că poziţia indiferentistă în problema 
normalului este doar o mască „inocentă“ a poziţiei care ia patologicul drept 
normă. | 

Normalul, ca normă statistică, nu pare semnificativ decît partial în ca- 
drul psihopatologiei, abaterile de tip cantitativ fiind pe al doilea plan față de 
cele calitative. 


Kurt Schneider afirmă că „etichetele nu sînt bune pentru că nu caracterizează 
decit partial individul ; pe de altă parte nu tot ce poartă același nume este, psihologic 
vorbind, acelaşi lucru“, 

Este cert că societatea își are modelul său de normalitate care tinde să se 
identifice cu frecvența. Anormalitatea se înscrie sigur în afara normalitäfii statistice, 
dar nu orice deviere echivalează cu patologicul. 


Dificultatea sporeşte atunci cînd anormalitatea, patologicul, este repre- 
zentat de un amalgam complicat de abateri cantitative și calitative care, sumate, 
alcătuiesc un tablou clinic distinct. 

Relaţia se complică în plus atunci cînd intră în joc planuri diverse, legate 
prin fire nevăzute, acolo unde sănătatea (normalitatea) psihică se integrează 
cu cea fizică. O tulburare afectivă poate genera o afecțiune pînă nu demult 
considerată pur somatică, așa cum ar fi ulcerul, infarctul miocardic, în absența 
unor factori biologici favorizanti preexistenti, deci pe terenul normalitätii fizice. 

Pentru înțelegerea dinamicii raportului sănătate-boală, trebuie să apelăm 
la noțiunea de proces patologic. În acest sens, boala reprezintă o formă de 
existență a materiei vii, caracterizată prin apariţia procesului ce implică tul- 
burarea unității forțelor din organism (integritatea) si a organismului cu mediul 
(integrarea). | 
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Boala psihică trebuie considerată ca interesînd întreaga fiinţă umană în 
complexitatea ei biologică, psihologică, axiologică și socială. Apare deci evi- 
dent, ca analiza normalitätii psihice, a psihismului văzut cu un „multiplex“, 
implică nu numai corelaţii biologice, ci si sociale, culturale, epistemologice 
si dinamice. 


Vom nota doar în treacăt că sîntem încă departe de a şti ceva despre ,,normali- 
tatea“ unei fațete importante a psihismului — inconştientul — şi în acest sens ne in- 
trebăm : — cum trebuie să fie visul normal ? 


Ecosistemul uman în care se manifestă sănătatea si boala nu este izolat 

şi nici static. Conţinutul conceptului de sănătate mintală este determinat de 
calitatea raportului personalitate-mediu. În condiţiile vieţii contemporane, 
relațiile omului cu factorii de mediu s-au complicat. Ele nu se realizează exclusiv 
prin mecanisme biologice, ci sînt dependente si de factorii socio-culturali, 
care se adaugă si mijlocese relațiile dintre om și natură. Deci socialul nu poate 
fi separat, dar nici identificat cu naturalul, nu putem să nu reținem că este 
caracteristic contemporaneitätii, faptul că dezvoltarea toturor laturilor vieții 
sociale a devenit tot mai dependentă de natură, de rezervele ei, de echilibrul- 
ecologic. Relaţiile ecologice om-natură-societate, trebuie privite prin interacți- 
unea lor, cu evidenţierea contradictiilor ce pot apărea în cadrul interacțiunii 
dintre mediul social și cel individual. 
: A încerca să stabilim niște criterii sau calităţi caracteristice individului 
normal — ar echivala cu crearea normalului ideal, pe care nu-l putem realiză 
decît formal şi acest lucru se lovește de un prim obstacol — căci ar anula ele- 
mentul dinamic al conceptului. 

Istoricitatea acestui normal ideal este foarte relativă, ea neavînd cursi- 
vitate, criteriu! axiologic fiind inoperant de la o epocă la alta, ba chiar și pentru 
intervale restrînse de timp. 

Antropologia și psihiatria transculturală au atras pe bună dreptate atenția 
asupra diferentierii care există în cadrul diverselor civilizaţii, între valorile 
acceptate ca normale, între semnificaţia unor fapte, credințe. Că este așa, ne 
demonstrează des citata categorisire kraepeliniană, care includea în rîndul 
anormalilor pe scriitorii de anonime alături de ucigașii de copii, dintre care 
astăzi doar ultimii mai păstrează eticheta de anormali. 


Deosebirile pot fi atît de mari şi neașteptate, încît în plan transcultural, compor- 
tamente foarte semnificative pentru civilizația noastră ar părea neobișnuite, anormale. 
Astfel, pentru chinezi, a aplauda, nu semnifică aprobarea, ci o vie neliniște, ochii märifi 
nu semnifică frica şi emoția, ci furia. Dacă aceste lucruri v-ar surprinde și ati fi 
chinez, ați scoate limba, ceea ce desigur ar părea anormal celor din jurul dumnea- 
voastră. 


O serie de autori — K. Schneider, Petrilowitsch, Mezger, abordînd critic 
valoarea rormalului ideal, au arătat marile lui deficiențe, dar si faptul că în 
cadrul analizei normalului statistic (cealaltă posibilitate de tratare a problemei) 
se infiltrează judecăţi de valoare. 

Normalul valoric implică o măsurare procustiană în care se intricä, în 
plus, şi valorile personale ale fiecăruia. 


14 — Vademecum în psihiatrie — cd. 217 
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Norma responsivă sau funcțională reflectă măsura în care o structură, 
un organism, o persoană își îndeplinește rolul functional pentru care există în 
economia sistemului supraiacent din care face parte. 

Din păcate, deși această normă pare să fie cea care ne interesează, ea este 
fixistă şi deterministă. Nu se poate răspunde la întrebarea — care este rolul 
functional pentru care o persoană există ? Ba mai mult, în sistemele supraia- 
cente din care individul face parte, în cîte trebuie să fie eficient, pentru a fi 
considerat normal ? “ 

Acceptarea normalitäfii ca fenom=n natural (și nu este greu de admis 
acest lucru, atîta timp cît afirmăm „cu tărie“ că boala este un astfel de „fe- 
nomen“) are implicații metodologice și funcționale majore. 

Rezultă deci acceptarea normalului madiu, noțiune cu care operează în- 
treaga medicină, este logică și lucrativä, ea înlăturînd în mare parte arbitra- 
"ul si ,judecätile de valoare“. 

Introducerea modelului normalității medii duce la posibilitatea compara- 
țiilor si implicit la stabilirea abaterilor datorate bolii. Nu se poate elabora un 
model aparent al bolii, atît timp cit nu există un model al normalului. 


Orice fenomen natural se dispune conform curbei lui Gauss, în care probabilitatea 
unei valori anumite pentru o variabilă aleatorie este practic egală cu zero. 
Densitatea de probabilitate este dată de funcţia : 
FO)=Cxe" ®t) 
Distribuția gaussiană este acceptabilă cel putin din următoarele motive : 
© variabilele sint aleatorii (nimeni nu-şi poate alege ,,nasterea“) ; 
e numărul variabilelor este practic infinit (5 miliarde !) ; 
© probabilitatea unei singure valori e nulă (modelul individual este pulverizat) ; 
© din noțiunile anterioare probabilitatea ca două variabile să ia valori identice 
este nulă. 


Krafft consideră că un individ reacționează în mod normal, dacă în cursul 
dezvoltării sale se arată a fi capabil de o adaptare flexibilă față de situaţiile 
conflictuale, cînd este capabil să suporte îrustrările și anxietatea care rezultă 
din ele. Pamiil vede normalitatea ca un echilibru între organism și factorii de 
mediu. 

Klinederg o admite ca pe o stare care permite dezvoltarea optimă fizică, 
intelectuală si emoţională a individului, care să-l facă asemănător cu ceilalți 
indivizi. 

În ultima perioadă, accentul se pune pe adaptarea social-comunitară, 
specificitatea normalului capătă nuanţe diferite în funcție de nivelul econo- 
mico-social și cultural al unei comunități. Mead, Linton și Hallowell au arătat 
dependența conceptului de caracteristicile transculturale. 

D. Lagache sintetizind datele expuse de Hartman și Murray, descrie 
următoarele caracteristici principale ale sănătăţii mintale : capacitatea de a 
produce si de a tolera tensiuni suficient de mari, de a le reduce într-o formă 
satisfăcătoare pentru individ ; capacitatea de a organiza un plan de viaţă care 
să permită satisfacerea periodică și armonioasă a majorității nevoilor și pro- 
gresul către scopurile cele mai îndepărtate ; capacitatea de adaptare a pro- 
priilor aspirații la grup ; capacitatea de a-şi adapta conduita la diferite moduri 
de relaţii cu ceilalți indivizi ; capacitatea de identificare atît cu forţele conser- 
vatoare cît si cu cele creatoare ale societății. 


eremm 
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După W. Boehm, normalitatea (sănătatea mintală) este condiţia de func- 
tionalitate socială, impusă si acceptată de societate în scopul realizării personale. 

E. Fromm leagă conceptul realizării individului în concordanță cu restul 
indivizilor din comunitatea respectivă, care este în continuă schimbare, în per- 
manent progres, într-o permanentă căutare si am adăuga si noi, problema nor- 
malitätii trebuind corelată cu însăşi dezvoltarea comunităţii respective 
ținînd seama de particularităţile fiecărei etape pe care o parcurge. 

O altă corelaţie trebuie făcută cu etapele de vîrstă ale subiectului : copilărie, 
adolescență, adult, vîrsinic, deoarece în fiecare etapă a dezvoltării sale, subiec- 
tul poate avea o poziţie diferită față de unul si acelaşi eveniment. 

De aceea normalitatea ne pare mai bine definită în dinamică, în sensul 
adaptării armonice în fiecare moment al existenței în funcție de mediul său 
și istoria sa si a colectivitätii sale ca o rezultantă a calităţii raportului personali- 
ate /mediu și nu ca o absenţă a bolii'sau a posibilităţii de „plutire“ într-un cîmp 
de forte contradictorii. 

Putem deci considera normalitatea drept posibilitatea unei istorii echili- 
brate a subiectului, iar dimensiunile ei, drept totalitatea proceselor de adaptare: 
a mediu conform modelului gencral al speciei (posibilităţilor de răspuns al 
marii majoriläti a colectivitätii). 

Normalitatea trebuie să ne apară ca o.sumä de ritmuri ` biochimice, fizio- 
logice afective, relationale, motivationale, adaptate armonic solicitărilor din 
mediu si concordante cu răspunsurile majorității membrilor comunități (con- 
orm modelului speciei). 

Pentru simplificarea demersului spre conceptul de normalitate și pentru. 
evitarea construirii unui model al acestuia, ni se pare operant a postula existența 
lui ca un dat al realităţii umane sau, mai corect spus, ca o dominantă a acesteia. 

Normalitatea, adică sănătatea, în cazul nostru cea mintală, pare a fi o 
vastă sinteză, o rezultantă complexă a unei mulţimi de parametri ai vieții 
organice şi sociale, aflați în echilibru dinamic, ce se proiectează pe modelul 
genetic al existenţei individuale, nealterat functional și morfologic, în istoria 
sa vitală. Manifestarea acestei stări de sänätate ar fi existența unei judecăți 
si a unei viziuni realist-lcgice, asupra lumii, dublate de existența unei disci- 
pline psihologice și sociale, a muncii bazate peautocontr olul volitional, acordat 
la normele sociale, pe fundalul bucuriei de a trăi si al echilibrului introversie- 
extroversie. 

Desigur, limita normal-patolcgic este extrem de complicată, interferentele 
și imixtiunile celor două domenii fiind un imprevizibil labirint. Nici un univers. 
nu este mai greu de analizat decît psihismul și nici o nebuloasă mai complicată 
decît individul, orice încercare de standardizare, așa cum arătam, lovindu-se 
de tin previzibil eşec. Acest nisip miscätor pe care este schitatä fragila graniță: 
dintre două sisteme, unul căutînd să-și crească, celălalt să-și scadă în perma- 
nentä nivelul organizațional sau poate entropia informaţională, este locul de 
nelinistitä dilemă, de decizie, el psihiatrului. 

Definiţia dată de Marx bolii „viaţa îngrădită în libertatea ei“, înțelegînd 
prin aceasta, nu numai aspectele strict biologice, ci si pe cele sociale și existen- 
Dale, îşi găseşte o ilustrație particulară în psihiatrie. Existenţa biologică im- 
pune un grad înali de organizare și structurare, procesul de diagnosticare, de: 
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descriere a patogenezei nu este decît obiectivarea lezării acestei ordini, a de- 
zintegrării ei la nivelul sistemic și subsistemic (organ, țesut, celulă), a atingerii 
„logicii viului“ (Fr. Jacob), cod de reguli (ca orice logică). Orice boală nu este 
decit o greșeală în organizarea terenului pe care se înscrie textul. vieții. 

Faptul psihopatologic este, desigur, mai greu sesizabil decît o plagă sau o 
anomalie biochimică, dar percepţia lui de către specialist se va face după aceleași 
reguli ale cunoașterii diferenţiale, impunîndu-se de asemeni ca o tulburare a 
organizării, ca o descompunere. 

Boala psihică se. obiectivează prin fizionomii tipice ale anumitor tipuri 
de existente, conduite, idei, credinţe, ce contrastează cu uniformitatea și con- 
formismul celor ale comunităţii, apărînd şi celorlalţi, nu numai psihiatrului, 
ca deosebite. Din acest fond comun de fapte, psihiatrului îi revine dificila sar- 
<inä de a alege pe cele aparținînd sferei psihiatriei, făcîndu-și descifrabile sem- 
nele dezorganizării vieţii psihice, psihiatrul trebuie să caute în paralel să desco- 
pere gradul lor de semnificaţie, profunzimea acestei dezorganizări. Mai mult, 
boala poate apare ca o paradoxală organizare, în sensul dezorganizării, o re- 
organizare la un nivel inferior a psihismului. Ansamblul acestor dezorganizări 
care proiectează ființa dincolo de limitele normalitätii sînt realități obiective, 
<a oricare alte „semne patologice“. O ființă desprinsă de real, invadată de imagini 
nelinistitoare sau înspăimîntătoare, lipsită de puterea de a discerne sau pră- 
bușită în abisul depresiei, lipsită de libertatea fundamentală și elementară 
a realității, reprezintă punctul în care conceptul devine realitate clinică. 
Acesta este locul unde psihiatrul își exercită nobila sa misiune. 

Dacă în restul medicinii în general se poate vorbi de un substrat anatomo- 
patologic determinat de interferența vectorului cauzal cu organismul, același 
lucru nu este general valabil pentru psihiatrie (sau nu este încă). 

Chiar și în psihiatria organică, în care substratul lezional este evident, 
nu există corelaţii semnificative între acesta şi fenomenele psihopatologice. 
Şi acest lucru datorită faptului că această relație, atunci cînd se stabilește, nu 
este una directă, imediată, ci mediată. 

Fundalul bolii psihice (așa cum am enunțat anterior, ca și al normalului) 
este personalitatea. Ea va îi cea care va da nota particulară si de diversitate 
fiecărui tablou clinic. De fapt aceasta este și marea dificultate, dar pe de altă 
parte si marea specificitate caracteristică psihiatriei. Cele două componente 
ale cuplului patogenic, terenul și agentul patogen se află în psihiatrie într-o 
relație de strînsă întrepătrundere, alcătuind o ecuaţie ale cărei soluții sînt 
infinite. Si asta pentru că, spre exemplu, dacă în reacții agentul patogen (trauma 
psihică) va fi exterior terenului (personalitatea), în dezvoltări el se va si supra- 
pune structural și genetic peste aceasta (boala aflîndu-și cauza și în însăși 
dizarmonia personalităţii), iar în procese intersecția celor două compo- 
nente generatoare ale bolii, conduce la transformarea tuturor elementelor 
originale ale personalităţii. Desigur că relaţia dintre cei doi factori amintiţi 
mai sus nu este o relaţie mecanică ; complexitatea retroactiunilor, interdepen- 
dentelor, o face greu descriptibilă și practic imposibil de cunoscut în intimita- 
tea ei. 

Mai mult decît în oricare domeniu al medicinii, în psihiatrie existența 
bolnavilor și nu a bolilor este definitorie. Aceasta nu înseamnă, aşa cum au 
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încercat unii să demonstreze, că bolile nu există ; si cu atît mai putin înseamnă» 
ceea ce alții susțin cu suverană suficientä, că nu asistăm decît la o unică boală. 

Semnificaţia celor arătate anterior se regăsește în diversitatea clinică a 
tulburărilor mintale, indiferent de intensitatea lor nevroticä, psihotică sau, 
si de ce nu, dementialä, care se iransfigurează la nivel individual într-o ca- 
leidoscopicä organizare. 

Munca psihiatrului ar fi sisifică în încercarea de descriere a tuturor aces- 
tor tablouri, iar nozografia ar părea un „butoi al danaidelor“ dacă în permanență 
nu s-ar face efortul critic al determinării premorbidului. Punerea acestuia în 
evidență, stabilirea legăturii inteligibile dintre preexistent și existent, ca si 
sesizarea exactă a nivelului si caracteristicilor personalităţii oricum în suferință 
sînt condițiile sine qua non ale psihiatriei. 

În stabilirea diagnosticului, în înțelegerea cazului, medicul trebuie să re- 
zolve o problemă fundamentală si anume să coreleze tabloul clinic actual cu 
aspectele personalității premorbide pe care acesta s-a grefat şi să aprecieze 
astfel eventualitatea accentuärii unor trăsături care se manifestau evident 
si anterior îmbolnăvirii ; modificarea calitativă a persnaliiăţii; deteriorarea 
sau agenezia personalității — operaţie dificilă și cu importante consecințe în 
ceea ce privește diagnosticul și îndeosebi terapia. 

O personalitate nu se poate restructura datorită bolii decît de la un nivel 
pe care l-a atins, în jos. Această diferenţă trebuie să fie reală, între ceea ce a 
fost și ceea ce este și nu între ceea ce ar fi putut îi, sau ceea ce ne imaginăm că 
a fost, sau între proiecția ideală a psihiatrului si realitate. 

Același lucru este valabil și pentru substructurile personalității : atunci 
cînd afirmăm deteriorarea mintală, va trebui să ne referim la dezvoltarea min- 
tală a subiectului în cauză, care este acum decalată în performante. 


Un analfabet nu va fi considerat deteriorat pentru că nu ştie să scrie și să ci- 
tească, pentru simplul motiv că nici nu a știut vreodată. 

Reversul este la fel de valabil în sensul că nu vom aştepta ca un matematician 
să nu mai știe tabla înmulţirii pentru a diagnostica deteriorarea. 


Mayer-Gross concluziona asupra unui lucru recunoscut de mult! timp 
în psihiatrie, că modul de reacție corespunde trăsăturilor celor mai reprezen- 
tative ale personalităţii la care aceasta apare, deci reacţiile sînt aproape întot- 
deauna în sensul personalităţii. 

De asemenea, celelalte psihogenii prin însăşi definiția lor — de boli „de 
dezvoltare“ vor urma sensul personalității. Înțelegerea acestui lucru ne va 
împiedica în tentafia hiperanaliticä de a descrie noi si noi entităţi si forme 
clinice, pentru că pare evident că fiecare tip de boală, indiferent de intensitatea 
ei psihopatologică (pînă si la nivel demential) va căpăta nuanță dominantă 
a personalității premorbide, dezvoltînd o simptomatologie generată de supra- 
punerea sau de interferența morbidului cu premorbidul. 

Dacă personalitatea nu este o cheie psihopatologică pentru explicarea 
conținutului întregii patologii (așa cum ea este pentru psihogenii) ea va fi și 
în cadrul celorlalte boli factor patoplastic, făcînd comprehensibilă forma, dar 
au și conținutul. 
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Intuiţia kretschmeriană (devenită dogmă din păcate o lungă perioadă) 
care opunea picnicul, leptosomului în tentativa de a stabili calea către psi- 
hoză, își găsește în rcalitateaclinică o nuanțată exprimare chiar atunci cînd 
procesul schizofren se instalează la un picnic, el are o pronunțată nuanță afectivă. 

Absolutizarea rolului structurii premorbide poate însă duce la impasuri 
majore, după cum se va vedea din unul din ceie mai banale exemple: s-au 
descris, o structură psihopatică şi una nevrotică între care s-a stabilit ca linie 
de demarcaţie „păstrarea posibilității comparatiei între starea sa dinainte de 
boală si după îmbolnăvire“ (Nica-Udangiu). 

Se admite însă posibilitatea „psihopatizării“ nevrozelor după o mai lungă 
și trenantă evoluţie. Întrebarea care se pune este : acest nevrotic psihopatizat 
mai „păstrează“ întotdeauna posibilitatea comparatiei comportamentului său 
înainte și după îmbolnăvire ? Dacă da, atunci nu a devenit „psihopat“; dacă 
nu, atunci cum știm că nu a fost „psihopat“ ? | 

Desigur acesta este un simplu demers teoretic care demonstrează dificul- 
tätile de încadrare în modele, delimitările avînd o zonă lipsită de exactitate 
care îşi are originea tocmai în uriașa variabilitate umană și în dificultatea sta- 
bilirii de modele. 

Interferenţa care se produce în cadrul sindroamelor psihoorganice cronice 
(si chiar în cele acute), în care patologia ce ar trebui să fie organizată după 
modelul strict medical (leziune-disfuncție) are un caracter de globalitate ; 
faptul că ele se diferențiază evidențiind ce! mai adesea dizarmoniile existente 
în personalitatea premorbidä, ne îndreaptă pentru admiterea reciprocei : 
„structura somatică“ va avea un rol notabil în expresivitatea tabloului clinic, 
Constituţia biologică, integritatea ei morfo-functionalä, rezistenţa ei la dezadap- 
tare, toate acestea se vor regăsi nuantat în tabloul morbid. Așa cum nu există 
psihogeneză pură (nu există emoție fără tulburări neurovegetative și endo- 
crine, afirmă în 1973 Sivadon), tot așa nu se poate vorbi de organogeneză în 
sens .., neurologic. 

Asupra discutatului premorbid, vîrsta va juca un rol deosebit fiind o 
coordonată majoră la care se va referi dinamica și specificitatea oricărui tablou 
clinic ; există o nevroză a adolescentului, una a adultului, și alta a bătrînului, 
ca și o boală afectivă a maturității si una a involuţiei, aceste delimitări fiind 
de această dată modificate nu doar în formä ci și în conţinut. 

Patologia psihiatrică se leagă si se va lega de experiența trăită. Continu- 
tul trăirilor patologice este uneori absurd, dar niciodată abstract. Dependenţa 
experienţei trăite de vîrstă nu trebuie demonstrată, după cum nu vom mai 
insista asupra felului în care vîrsta intervine în structura personalității. 

Vom mai nota că factorul vîrstă va interveni în determinarea formală a 
aspectului clinic prin rolul pe care îi joacă asupra fondului somatic care va pre- 
zenta bineînţeles caracteristicile ce nu vor fi desigur confundate cu boala sau 
consecințele acesteia, așa cum-nu o vom face nici în cazul structurilor psihice. 

Senescenta, adolescenţa, climacteriul nu sînt nici boli, nici cauze de boli, 
nici terenuri patologice în sine, ci doar aspecte de sinteză ale modificărilor 
induse de vîrstă. Desigur continuarea eforturilor de delimitare şi descriere 
a normalului, a sănătăţii în perioadele „critice“ ale existenţei, vor aduce o mai 
corectă abordare a aspectelor patologice de.la aceste vîrste. 
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Importanţa factorului vîrstă este relevată și de modificarea tablourilor 
clinice la același individ odată cu înaintarea în vîrstă. Cit din aceasta se dato- 
rează evoluţiei bolii si cît modificărilor. normale pe care individul în unitatea sa 
biopsihosocială, le suferă odată cu trecerea timpului, este o întrebare care nu 
are în momentul de față un răspuns adecvat. 

Suprastructura socioculturală în care persoana sănătoasă sau bolnavă 
se integrează, este ultimul paramstru asupra căruia ne vom opri în analiza 
noastră. Contextualitatea bolii psihice este o realitate și nu o creație teoretică. 
Ea va influența profund atît forma cît și conţinutul tabloului psihopatologic, 
în indiferent care din ipostazele etiologice ne vom afla. Conversia isterică și-a 
schimbat organele țintă renuntînd la parezele si paresteziile secolului trecut, 
pentru a se centra pe cord și „glande“. 

Gustul public iubeşte si sofisticarea aparatelor şi obscuritatea etiopato- 
genică. Paranoidul secolului nostru este în relaţie cu extratereștrii prin raze 
laser și transmisie parapsihologică (dar el va trebui totdeauna diferențiat de 
neinformat, care oricum trebuie să apeleze la parapsihologie). 

Nerealitatea delirului va fi constituită întotdeauna din fragmentele realită- 
ţii, chiar dacă ele nu vor mai reprezenta un mesaj descifrabil. 

În evul m2diu nu existau desigur ablutomani si nici misofobici. Astăzi 
parafrazîndu-l pe Francois Villon, ne putem întreba pe bună dreptate „unde 
sînt licantropii de altă dată ?“ 

Boala psihică este si va rămîne o dimensiune (poate cea mai tragică) a 
fiinţei umane și prin aceasta ea va cuprinde întotdeauna tot ceea ce alcătuiește 
umanul din noi. Dar ea va fi și absenţa libertăţii interioare a subiectului, 
incapacitatea de a se adapta armonic în mijlocul colectivitätii și imposibilitatea 
de a crea pentru semeni, prin si cu ei. În acest sens boala va dezorganiza esenta 
umană, în tot ce are ea definitoriu. 


II. Personalitatea normală 


1. Încercări de definire a personalităţii 


Orice încercare de definire a personalităţii se loveşte de enorme dificultăți, 
generate pe de o parte de gradul deosebit de generalitate al noţiunii, iar pe de 
altă parte de nevoia de sinteză pe care orice definiție o presupune. 

Personalitatea umană constituie direct sau indirect, terenul de intersecţie 
al multor discipline ştiinţifice, este un univers care incită permanent la 
cunoaştere, dar care niciodată nu poate îi epuizat. Goethe considera că suprema 
performanță a cunoașterii științifice este cunoașterea omului. Ideea este justi- 
ficată atît prin complexitatea maximă a ființei umane, cît și prin faptul că omul 
reprezintă valoarea supremă pentru om. 

Între pesimismul lui Nietzsche, care afirma că omul este animalul care nu 
poate fi niciodată definit şi viziunea axiologică a lui Protagoras care spunea că 
omul este măsura tuturor lucrurilor, se naște neliniștitoarea întrebare — cum 
să măsori cu ceva care nu este măsurabil ? 

Dacă pentru alte domenii această întrebare poate să rămînă retorică, 
pentru psihiatrie, care operează cu modelul medical, ca trebuie cu necesitate 
să-și găsească un răspuns. Acest răspuns devine extrem de complex în contextul 
creșterii vertiginoase a volumului informațiilor științifice, care determină 
o viziune multidimensională, prin care realitatea nu poate fi cunoscută decit 
prin interpretările interdisciplinare, sistemice, ale contextelor, ansamblurilor. 


Astfel, Centrui de Cercetări de la Muzeul Omului din Paris, elaborează o serie 
de studii la care colaborează biologi, psihologi, antropologi sociali și culturali, geron- 
tologi, în total 12 laboratoare din institute diverse. La noi în țară o atare orientare 
interdisciplinară a științelor despre om are o tradiție ; amintim îndeosebi concepția me- 
todologică si cercetările interdisciplinare conduse de D. Gusti, care a reunit specialiști 
din domeniul lingvisticii, psihologiei, demografei, medicinii istoriei etc. 


Cu toate că se pot inventaria aproape tot atîtea definiţii asupra personali- 
tätii cîte teorii psihologice există, totuși un oarecare consens asupra unui nu- 
măr de noțiuni, care sînt în genere cuprinse în orice definire si descriere și pe care 
vom încerca să le trecem în revistă: 

e personalitatea este: un concept global, o structură ; 

e ca are: un anumit grad de permanenţă, o dinamică și o economie 
proprie ; 

e corespunde mai mult unei organizări afective ; 

e are o parte conștientă si una inconștientă ; 

e este compusă din elemente de origine diferită. 
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Subliniem însă încă o datä cä abordarea acestor puncte de referinţă diferă 
după școală, atît în privința sensului acordat, cît și a ponderii ce li seatribuie 
în cadrul. personalităţii. 


Dezbătind în 1964 la Liege problema modelelor personalităţii, asociația de psiho- 
logie ştiinţifică franceză optează pentru concluzia că nu este posibil pentru moment să 
se ajungă la un model unic al personalităţii, iar un an mai tirziu, unul din distinsii 
membri ai acestei asociaţii (J. Nuttin) afirmă că în psihologia personalităţii ne aflăm 
azi în faza de deţrișare preliminară. 


Mentinindu-ne punctul de vedere că pentru o ordonare axiologică trebuie 
să preexiste o cunoaştere suficientă a noţiunii de valorizat, vom trece în revistă 
principalele grupe de teorii cu privire la personalitate, urmărind în principal 
aspectul structural, aspectul dinamic si genetic puse în evidență de acestea, 
situate la interferența medicinii cu psihologia. 


Dacă G. W. Allport numără.50 de definiţii ale personalităţii în 1931, după 20 de ani 

Mc. Clelland înregistrează peste 100 de definiţii ale aceleiași noțiuni, ceea ce ilustrează 
fără drept de replică polisemantica acestui concept, cit şi autenticitatea afirmației lui 

| Hall şi Lindzey — „sint puţine cuvinte care au atita fascinafie pentru publicul larg“. 


Teorii neobehavioriste — obiectiviste, încearcă să explice 
fenomenele psihologice prin extrapolarea rezultatelor psihologiei experimentale 
si psihofiziologiei. Analizînd rolul structurant al mediului în construirea per- 
sonalitätii, integrînd reflexologia pavloviană, behaviorismul watsonian și teoria 
învăţării a lui Thorndicke, neobehaviorismul elaborează prin Dolland și Miller, 
teorii ale personalității de tip stimul-răspuns. Ei consideră ca element structurant 
major al. personalității — obisnuinta, care ar însemna o legătură între stimul 
și răspuns. 

Rezultatele obisnuintelor învățate în cursul dezvoltării ar fi personalitatea 
individuală a cărei dinamică ar fj asigurată de către pulsiuni ; acestea furnizează 
energia necesară activității fără să fie determinate de un scop. 

Orientarea către un scop anumit se datorează învăţării, care fixează ca 
scop obiectele a căror obţinere permite scăderea tensiunii pulsionale. 

Dezvoltarea personalității este văzută de aceste teorii, ca o modificare a 
reflexelor specifice prin învăţare ; elementele caracteristice ale învățării ar fi : 
pulsiunea, semnul, răspunsul şi întărirea sau recompensa. 

Dezvoltarea psihologică se supune printre altele legilor extinctiei (absența 
întăririi duce la dispariţia obisnuintei) si generalizării (transferarea de răspunsuri 
unor semne asemănătoare cu semnul inițial). 

Folosirea limbajului ca vector al învăţării, leagă personalitatea individuală 
de factorii sociali și culturali, al căror produs este. 

Teoriile neobehavioriste accentuează rolul determinant al învăţării precoce 
și al frusträrilor secundare, văzute ca obstacole în calea obținerii satisfactiei si 
al noțiunii de conflict, văzut ca un obstacol activ, intern sau extern, într-o 
situație frustrantă secundară. 

Teoriipsihodinamice — psihanalitice, care analizează personali- 
tatea ca o istorie a devenirii pulsiunilor primare, obţinînd o viziune longitudinală 
a individului, coerentă în dinamica ei. 
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În sistemul topic elaborat de Freud în 1920, personalitatea este împărțită 
în trei instanțe : 

Id-ul — polul pulsional al personalității, rezervorul dispozițiilor ereditare 
si al energiei pulsionale. 

Ego-ul — instanţa centrală a personalității, domeniul perceptiilor si pro- 
ceselor intelectuale, avînd rol de auteconservare ; el funcționează după prin- 
cipiul realității și corespunde gîndirii colective, raționale si socializate. Este 
o instanță mediatoare care armonizează influențele contrarii ale id-ului si super- 
ego-ului și elim'nă dintre stimulii lumii exterioare pe cei care-i consideră pericu- 
losi pentru unitatea persoanei. 

Super-ego-ul — constituit din interiorizarea a tot ceea ce educația aduce 
individului — interdicții, ierarhii de valori, exigente, care îl fac elementul cen- 
zor al personalității ; el îşi manifestă existența în conștiința morală, autocri- 
tică, sisteme de valori, interdicții, rămînînd totuși în parte inconștient. 

Dinamica personalităţii este asigurată de modalităţile de distribuţie a 
energiei între cele trei instanțe psihice enuntate, o distribuţie corectă asigu- 
rînd echilibrul personalităţii. Funcționarea corectă a ego-ului care-şi utilizează 
energia pentru controlul id-ului și super-ego-ului, adică pentru îndeplinirea func- 
tiei sale de stingere a conflictelor, este asigurată si de o serie de mecanisme de 
apărare care îl ajută să evite angoasa generată de diferite conflicte cu care este 
confruntat. Aceste mecanisme ar fi: introjectia, proiecția, refularea, sublima- 
rea, condensarea, fantezia. În această teorie evoluția personalităţii este văzută 
ca stadială, într-o evoluţie numită libidinală, constînd din următoarele etape : 
stadiul oral, stadiul sadic-ana!, stadiul falic, perioada de latentä, faza genitală. 
Fiecare etapă are o anumită dominantă (ale cărei caracteristici se găsesc şi în 
etapele ulterioare, dar de importanţă diminuată) evoluţia făcîndu-se progresiv 
printr-o diversificare a modalităţii de funcţionare. 


După Freud, cercetarea psihanalitică modernă s-a dezvoltat în mai multe. direcții. 

Astfel, O. Rank, R. Spitz si J. Bowlby au acordat o importanță determinante în 
geneza angoasei la copil, traumatismul provocat de actul nașterii prin care se pune 
capăt satisfacerii fără efort a tuturor trebuinfelor. 

H. F. Harlow, J. H. Masserman, O. H. Mowrer si S. Rado au încercat să integreze 
rezultatele experimentale de psihologie umană și animală, teoriei clasice psihanalitice, 
punind accentul pe fenomenul învățării. 

Concepţia lui C. G. Jung reprezintă o extensie considerabilă a „simbolismului“ 
si a „inconştientului“ freudian. Pentru acest neo-freudian, conținuturile psihice cele 
mai profunde fac parte din „inconştientul colectiv“, format din acumularea experienței 
generațiilor trecute și care este transmisă ereditar. Inconstientul cuprinde deci arhetipuri 
simbolizate prin mituri. 

O concepție originală privind dinamica personalității prin mecanismul identificärilor 
succesive o oferă un alt neo-freudian, J. Lacan. 


Teorii sociale ale personalității — consideră mediul 
social şi cultural ca factori predominanti ai organizării personalității. Pornind 
de la datele aduse de observațiile comparative ale interacțiunii dintre om si 
societate (studii pe gemeni, studiul performanţelor de grup, studiul unor gru- 
puri etnice, sociale etc.), autorii acestor teorii înccarcă să evidentieze 
cuantifice într-o oarecare măsură influenţele socio-culturale din structura 
personalității. 


e 


să 
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Intervenţia unor serii de factori : sociali, economici, axiologici, etico-morali, 
microsociologici, juridici şi-ar pune amprenta comună pe toți membrii unei 
culturi, sub forma unei personalități de bază (Kardiner). 

Acest fond psihologic comun ar cuprinde : 

e tehnici de a gîndi, explica si înțelege realitatea ; 

e sistem= de Se (apărări conira angoasei născută din frustrare) ; 

e un sistem comun de credințe, ritualuri, mituri. 

Dinamica personalității ar fi creată de presiunea culturală si de dorința 
de securizare a individului în interiorul unei culturi anumite. 

Dezvoltarea personalităţii se face prin ideniiiicarea treptată cu modelele 
grupului către „personalitatea de bază“. 

Teoriile moderne asupra personalității părăsesc în primul rînd viziunea 
statică asupra personalităţii încercînd să o explice prin structurile ei active. 
Ele abandonează determinismul rigid, biologizant sau socializant acordînd 
personalităţii caracter de sistem bio-psiho-social. 


G, W. Allport definește personalitatea ca organizare dinamică a sistemelor psihice 
şi individuale care permit și determină adaptarea la condiţiile sociale ale individului. 
Lewin consideră personalitatea ca o totalitate dinamică, un ansamblu de sis- 
teme, de forţe, de procese psihice, în centru aflindu-se nucleul, eul intim, compus în 
mod dinamic de valorile fundamentale ale individului. Acest nucleu este înconjurat de 
cul social, care cuprinde sistemele de valori comune altor grupuri. La periferie se află 
eul public, regiune deschisă, angajată în contactele zi sarcinile sale sociale. 
Cele mai noi teorii care consideră factorii de cultură ca fiind decisivi în structura 
personalităţii se numesc culturaliste si au ca reprezentanţi pe : K. Horney, Erich Fromm, 
A. Adler, E. H. Erikson. 


Psihologia marxistă, axată pe studiul cît mai aprofundat și cuprinzător 
al individualitätii, nu consideră personalitatea ca un simplu derivat al socialu- 
ui. Făcînd parte integrantă din societate, omul nu se depersonalizează ci, 
mpotrivă, se integrează ca o structură psihică particulară, avînd un deter- 
minism social-istoric şi o dezvoltare dialectică. 

Toate aceste premise teoretice, ca și încercările de articulare coerentă 
ale unor modele de dezvoltare și funcționare, ilustrează caracterul structurant, 
unitar, sintetic și dinamic al personalității. Aceste caracteristici ale personalității 
umane se structurează în cadrul dezvoltării ontogenetice, dezvoltarea dialectică 
implicînd progresul, continua reînnoire, înlocuirea legică a vechiului prin nou. 
Se are în vedere faptul că în dezvoltarea fizică și psihică intervin factorii bio- 
logici si socio-culturali. 

Personalitatea umană nu se poate forma si dezvolta armonic fără o eredi- 
tate naturală, fără influenţe educaţionale şi culturale corespunzătoare. 

În ceea ce privește primul factor — cel ereditar — nu se poate vorbi de o 
moştenire a unui conţinut psihic (asemănările caracieriale dintre părinți si 
copii sînt rezultatul influenţei durabile conştiente sau inconștiente). Există 
însă predispoziţii native sau naturale, polivalente, care se pot dezvolta în diferite 
direcţii. 

Mediul social influențează dezvoltarea psihică în mod direct, prin contacte 
personale — în familie, școală, colectivități diverse, sau indirect — prin mass 
media. R. Linton susține pe bună dreptate, că din punct de vedere al individu- 
lui, cultura societăţii în care se integrează constituie ereditatea lui socială. 
Pirghia de acțiune a mediului asupra formării personalităţii este educaţia. 
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În aceste condiţii, dezvoltarea psihică este neliniară, orice experiență 
umană pe care copilul o asimilează, nu vine să se adauge celor anterioare, ci le 
modifică pe acestea si este modificată la rîndul său ; rezultatul nu este numai o 
acumulare, ci mai ales o reorganizare, o modificare a raporturilor și perspective- 
lor. Dezvoltarea psihică poate fi privită ca o alternanță temporară de faze de 
echilibru, de stabilitate, cu perioade de criză caracterizate de modificări pro- 
funde. 

Nivel suprem de exprimare sintetică a existenței psihice, marcată de unici- 
tatea ireductibilă și irepetabilă a ființei umane, personalitatea desemnează o 
„organizare unitar- nes a celor mai reprezentative träsäturi ale individu- 
lui plenar dezvoltat si integrat“ (Pamfil, Ogodescu). 

Diferenţierea conținutului de potentialitatea acestuia, a fundalului de ima- 
gine, ni se pare logică si întemeiată. Căci personalitatea este structura de re- 
zistentä longitudinală a vieții psihice, actualizată în secțiune transversă de con- 
ştiinţă. 

Școala românească de psihologie consideră personalitatea ca un macro- 
sistem al invarianţilor informationali şi operationali, exprimat constant prin 
conduită și caracteristicile subiectului (Popescu-Neveanu). Noţiunea de perso- 
nalitate capătă referiri la organizarea interioară, unitară si individualizată a 
însușirilor psihologice, cognitive şi atitudinale ale individului, reprezentind 
sinteza particularitätilor psiho- -individuale în baza căreia ne manifestăm specific, 
deosebindu-ne unul de altul. A. T. Bogdan descrie sub aspect structural-dinamic 
si actional, următoarele componente psihice interne ale personalităţii : latura 
intelectuală (sistem de informaţie și prelucrare cognitivă, structuri cognitive 
si operaţii intelectuale ale insului etc.) ; latura dinamic-energetică (temperament, 
afectivitate, motive) ; latura proiectivă (trebuinte, tendinţe, dorinţe, aspirații, 
scopuri, idealuri) ; latura efectorie sau instrumentală (deprinderi, priceperi, 
capacitate, aptitudini); latura relationalä (trăsături de caracter si interperso- 
nale) si constituţia fizică biotipologică a individului. 

Cuprinzind cele trei însușiri ale oricărei structuri — de totalitate, de trans- 
formare si de zegiaj (J. Piaget 1973), structura personalității şi le definește 
specific în însăși determinarea individuală. 

Totalitatea — niciun fapt psihic nu poate fi descris ca străin sau 
petrecîndu-se în afara personalităţii. Istoria şi geneza personalităţii este însăşi 
si unica istorie a devenirii incividului, sub toate aspectele sale — biosomatic, 
psihic, socio-cultural. 

Prin însușirea sa de totalitate, personalitatea este un holon (A. Koestler), 
adică este mai mult decît suma părților sale şi în raport cu fiecare parte care o 
constituie. 

Transformarea — personalitatea este într-o continuă si necesară 
transformare, lucru pe care încă Jaspers l-a definit ca „dezvoltare a personali- 
tății“, 

„Formele progresive ale construcţiei persoanei nu pot fi concepute decît 
ca nivele dinamice de integrare, în care inferiorui nu este numai integrat, ci si 
făcînd întotdeauna parte integrantă din ansamblul noii structuri“ (H.Ey). 

Personalitatea își păstraează în acest fel, în transformarea ei, caracteristicile 
fundamentale, iar istoria organismului psihic conţine si „înfăşoară“ istoriile an- 
terioare, destășurîndu-se ea însăși ca o istorie continuă. i 
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Reglajul. In dezvoltarea sa personalitatea este supusă în perma- 
nentä unei continue determinări exterioare. Ea nu se dezvoltă numai în virtu- 
tea „entelechiei“ (Aristotel) ci si sub influenţa mediului cu care este în perma- 
nentă „confruntare“. 

Personalitatea se autoconstruiește și autoformează, dar are și capacita- 
tea de a se autoameliora și autoperfectiona, atît în sensul individualizării sale 
cît şi în cel al unei tot mai bune adaptări la lume, realizînd o veritabilă unici- 
tate în libertatea de fintare. 

Dar personalitatea poate fi văzută si ca posedînd o arhitectură mai complexă 
decît aceea a unui sistem. Personalitatea este și un arhem, „adică o realitate 
cu arhitectură mai completă decît aceea a unui sistem, prin funcțiuni feno- 
menologice“ (M. Drăgănescu 1984). 

În acest sens, personalitatea individuală se va dimensiona din concepţia 
despre om a vremii sale, raportîndu-se în sens valoric la ceilalți oameni si exis- 
tenta umană, căpătînd conștiință morală. 

Personalitatea nu poate fi reprezentată decît ca un sistem hipercomplex, 
subsumat sistemului socio-cultural cu care este în permanentă interrelatie și 
întrepătrundere. 

Analiza personalităţii a întîmpinat dificultăţi infinite, din cauza complexi- 
tätii pe care am enuntat-o anterior, ceea ce a dus în practică la căutarea unor 
posibilităţi simplificatoare si reductioniste de descriere. 

Este de notat că autori ca: Eysenck, Cattel și Guilford, au ajuns să di- 
ferentieze în structura personalităţii 300 de factori si peste 10 000 de variabile. 

Se pune întrebarea, care din aceşti factori sau care din aceste trăsături ar 
îi esenţiale pentru o descriere a personalităţii. 

Noțiunea de temperament va reuni particularitätile înnăscute de reacti- 
vitate, la care se vor adăuga dispoziţia și variabilitatea acesteia. Reactivităţii 
psihomotorii îi va imprima particularităţi de grad, ritm, rapiditate, amploare, 
care în general sînt considerate 4 fi înnăscute, apropiindu-se de componenta 
constitutiv-organică a personalităţii. 

Toate acestea sînt considerate constitutive şi deci în mare măsură ereditare 
(G. Allport). O serie de autori consideră temperamentul ca latura dinamico- 
energetică a personalităţii care ar constitui baza psihofiziologică a caracterului 
(Ananiev) sau premisa morfofunctionalä a aptitudinilor (Teplov). 

Subliniem însă că oricum ar fi, ereditari sau dobîndiţi, factorii biologici 
(în care cei mai multi autori includ și temperamentul) constituie numai un aspect 
al personalităţii si doar una din determinările sale (Delay). 


2. Încercări de stabilire a unei tipologii 


Descrierea tipologică a personalităţii se doreşte operativă, în sensul unei 
descrieri „atît cît se poate“, ascunzînd sub această falsă modestie, încercarea 
de stabilire a unui sistem conceptual clasificator. Limitele tipologiei derivă însă 
din însăși tautologia cu sensul iniţial al termenului de personalitate. Dacă 
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personalitatea nu mai poate fi concepută decît ca dinamică, atît persoana 
(masca) cît și typos (modelul) sînt unite prin însuşi reversul acestei noțiuni — 
imobilitatea, staticul. Deci, orice tipologie va fi limitată în demersul ei de 
această contradicție interioară. Ea nu va putea să întrevadă decît aspectele 
parțiale ale personalităţii şi numai intreducînd un criteriu temporal limitat. 

Noţiunea de caracter înlocuia în vechea psihologie (în specia! în cea fran- 
ceză) pe cea de personaliiaie. 

Structura caracterialä se manifestă în modalităţi comportamentale si 
expresive constante, care creează stilul acțiunilor și atitudinilor subiectului 
fafä de realitatea înconjurătoare. 

Caracterul este, după unii autori, ceea ce temperamentul devine prin educa- 
ție, sau cum sintetic se exprima Eysenck, rezultatul interacțiunii dintre „natură 
şi cultură“. 

Tipologiile caracteriale iau în discuţie o serie de parametri, făcînd abstrac- 
tie de conţinutul psihismului, de concretul relationärii sale și încercînd să ela- 
boreze predictiv structuri coerente ale personalității individuale. 

Nu vom trece în revistă decît o serie de orientări în psihotipologie deoarece, 
după variabilitatea criteriilor, atît numărul acestora cît și varietatea tipurilor 
sînt nesfîrșite. 

Psihotipul — ca ansamblu al însuşirilor psihocomportamentale care defi- 
nesc un individ, a suscitat interes încă din antichitate cînd Hipocrate descrie 
4 tipuri temperamentale ` sanguin, melancolic, coleric și apatic. 

Sigaud — reprezentantul biotipologiei franceze — atrage atenția asupra 
importanţei mediului în tipologie, descriind un tip muscular, un tip respirator, 
un tip digestiv și unul cerebral. 

Viola — cel mai de seamă reprezentant al tipologici italiene — clasifică 
indivizii în funcţie de datele biometrice de tip nermosplanhnic, tip microsplan- 
hnic şi macrosplanhnic. 

Kretschmer, folosind metoda antropomstrică a lui Martin, distinge trei 
biotipuri : picnic, astenic, atletic si un tip fără caractere particulare, tipul 
displastic. Marele psihiatru german ajunge la următoarele concluzii : indivizii 
cu constituție picnică prezintă predispozitie pentru PMD ; la indivizii atletici 
pare. să apară mai frecvent epilepsia, iar la cei astenici schizoirenia. Tipul 
displastic ar avea o predispozitie pentru isterie. 

Sheldon clasifică (după un studiu temperament-caracter efectuat pe 4 000 
de subiecți) următoarele psihotipuri cărora le corespunde un anumit biotip : 
endomori-visceroton, m2zomorf-scmatoton, ectomorf-cerebroton. 

Pavlov clasifică tipurile de activitate nervoasă superioară pe baza însuşiri- 
lor proceselor nervoase fundamentale (excitatia și inhibitia) stabilind patru 
tipuri ` puternic, echilibrat, mobil = sanguinul, cu varianta inertă = fleg- 
maticul ; puternic, neechilibrat = colericul și slab = melancolicul. 

Tipurile nu pot fi împărțite simplist în pozitive și negative, în superioare 
si inferioare. Ele sînt numai diferite. 

Cunoaşterea trăsăturilor temperama2ntale este necesară nu pentru schimba- 
rea temperamentului, fapt de altfel imposibil, ci pentru a mobiliza calităţile 
tipului temperamental respectiv si a le adapta la condițiile concrete de mediu. 
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Sintetizind : | 
e Tipologii morfo-fizio-psihologice: 
— tipologia lui Kretschmer ; 
— tipologia lui Conrad ; 
— tipologia lui Sheldon ; 
— tipologia lui Pende. 
e Tipologii psiho-fiziologice: 
— tipologia lui Pavlov ; 
— tipologia lui Heymans si Wiersma ; 
— tipologii perceptive ; 
— tipologii clinice. 


Diversitatea modalitätiler de abordare a criteriilor de descriere lasă oare- 
cum o impresie de confuzie, fără să poată elucida problema personalității. 
Totuși importanţa lor practică nu trebuie subestimată, în sensul că, oferind 
un sistem discriptiv prescurtat, permit într-o oarecare măsură previziunea 
asupra conduitelor individului. 


De la caracterologia hipocratică, ce lua drept criteriu constituția corporală, clasi- 
ficina indivizii în ftizici si apoplectici, clasificärile tipologice au folosit cele mai fanteziste 
criterii pentru a împărți oamenii în general, dar şi unele categorii profesionale parti- 
culare. Vom prezenta cîteva dintre acestea : 

Filozofii pot fi împărţiţi, după James în : empirici (extravertifi) și clasici (intro- 
vertifi) ; iar după Oswald, savanții sint : romantici și clasici. 

După Janesch, în funcție de permeabilitatea structurilor psihice și orientarea aces- 

tora, indivizii s-ar împărţi în : basedovoizi, tetanoizi, litici, instabili. 
După relațiile insului cu ambianța, K. Horney îi împarte în: complezenti, agre- 
sivi, detasati, iar A. B. Wolf clasifică leaderii în: radicali, conservatori și ştiinţifici. 
Friedman și Rosenman au descris un model de comportament pe care l-au denumit 
tipul A şi căruia Lou atribuit valoare predictivă în apariția bolii coronariene şi a com- 
plicațiilor ei. Indivizii cu acest tip de comportament sînt dotați cu spirit competitiv, 
umbiţioși, în goană după succes, nelinistifi, nerăbdători, robiţi muncii ; avînd în per- 
manenţă senzaţia subiectivă a urgentei, vorbesc repezit, gesticulează brusc, sacadat şi 
se manifestă nu rareori, ostil. La polul opus se situează indivizii din tipul B. 

Modelul comportamental al părinților de tip A poate exercita o influență asupra 
copiilor, aceştia însușindu-șşi de foarte timpuriu felul de a fi al părinților. 

Studiile de biochimie au evidenţiat la persoanele de acest tip valori mari ale tri- 
gliceridelor și colesteroluiui plasmatic, răspuns crescut la proba hiperglicemiei provocate 
şi creșterea secreției diurne a noradrenalinei. Persoanele de tip A extrem, prezeñtau și 
creşterea nivelului corticotropilor şi reducerea nivelului STH. Tinerii incadrabili în tipul A 
prezintă mai frecvent tahicardie și creșterea tensiunii arteriale, ca răspuns la creșterea 
gradului de dificultate a sarcinilor motorii si cognitive decit cei din tipul B. ,,Clasi- 
ficările“ pot continua încă zeci de pagini. 


Vom reaminti opinia lui Kolle potrivit căreia „la capătul eforturilor noastre 
de a cuprinde oamenii în tipuri, rămîne totuși persoana unică pe care nici o 
regulă, nici o schemă, nici o ordine nu o poate cuprinde“. 

Inchciem, arătînd că personalitatea şi descrierea ei nu este numai terenu 
vieţii psihice, ci îl reprezintă şi pe cel al tulburărilor mintale cărora le va 
imprima amprenta ei, dîndu-le același caracter: de unitate în diversitate. 


IW Tulburări de personalitate 


Deși ne-am expus punctul de vedere în care pledăm pentru o înţelegere 
largă a conceptului de personalitate în afara unor clasificări care să împartă 
personalităţile în normale și anormale, ba mai mult, în normale şi bolnave, 
nu vom ignora faptul că în descrierile psihiatrice se păstrează încă această 
categorie de tulburări. y 

De altfel toate clasificările recente încearcă într-un fel sau altul să eludeze 
problema apartenenței dizarmoniilor de personalitate la grupa bolilor, pe de 
o parte prin renunțarea la termenul de psihopatie, iar pe de alta prin desubstan- 
tivizarea unor termeni desemnînd boli și atribuirea lor ca adjective ale per- 
sonalității. 

Un alt motiv pentru care am păstrat acest subiect în lucrarea de față 
este descrierea psihopatologică care se face laturilor majore ale dizarmoniei, 
elemente cheie în înțelegerea coloraturii tablourilor clinice, ca si a mecanis- 
melor prin care structuralul influențează functionalul. Posibilitatea fnfele- 
gerii acestor „mecanisme“ oferă deschiderea către abordarea terapeutică, care 
trebuie să însemne neutralizarea disfunctiei prin parcurgerea în sens invers 
a procesului morbogenetic. 

Din considerente practice, am ales în delimitarea tulburărilor de perso- 
nalitate, criteriul evolutiv la care l-am adăugat pe cel etiologic, desprinzînd 
următoarele trei moduri în care pot fi afectate integritatea și echilibrul per- 
sonalitätii : 

1. Tulburări tranzitorii în dezvoltarea personalităţii (tulburări de com- 


portament). e 

2. Tulburări în modul de structurare a personalității (psihopatii — dizar- 
monii). 

3. Tulburări în evoluția personalităţii cu etiologie precizată (stări psiho- 
patoide — stări dizarmonice). 


1. Tulburări tranzitorii în dezvoltarea personalității 
(tulburări de comportament) 


Multe din trăsăturile personalităților cu defecte de structurare apar și 
sînt recunoscute încă de timpuriu, din copilărie și adolescenţă. Limita maximă 
de vîrstă de 18 ani, labilitatea manifestărilor, caracterul episodic, limitat în 
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timp al acestor tulburări de etiologie necunoscută, survenite chiar în timpul 
etapei de cristalizare a trăsăturilor de personalitate — impun diagnosticul 
de tulburări de comportameni. Ele nu fac obiectul abordării noastre decît în 
măsura în care le întîlnim în capitolul mai larg al tulburărilor psihice la ado- 
lescentä. 

În patologia adultului, identificarea acestor tulburări se face anamnestic, 


2. Tulburări în modul de structurare a personalității 
(psihopatii) 


Definitie: — sînt un grup polimori de structuri praticulare ale 
personalității care includ deviații calitative sau cantitative ale sferei 
afectiv-volitionale și instinctive, care se cristalizează în adolescență 
și persistă toată viața, se manifestă pe plan comportamental, fără a fi 
recunoscute ca atare de subiect, provocîndu-i acestuia o incapacitate de 
integrare armonioasă la condiţiile mediului social cu care realizează 
un impact permanent, dar cu răsunet existențial variabil“. 

Elemente definitorii: 

— controlul incomplet al sferelor afecliv-volifionale si instinctive ; 

— nerecunoașterea defectului structural ; 

— incapacitatea de integrare armonioasă în mediul social. 

= Vom trece în revistă împreună cu Mallinson şi Curran o serie de definiţii semnificative din 
ultima jumătate de veac: 
— Este imposibil de dat o definiție exactă a personalităţii psihopatice. Prin personalitate 
psihopatică înţelegem acele personalităţi discordante caracterizate prin particularităţi canti- 
tative ale instinctului, temperamentului şi caracterului si a câror activitate intentionalä şi 
unitară este influențată de anomalii în aprecierea propriei persoane şi a semenilor, fapt ce 
duce la înlocuirea. valorilor reale cu false valori şi a scopurilor autentice vitale cu pseudo- 
scopuri (E, Kahn, 1931). 
— Personalitätile psihopatice sînt acele personalităţi anormale care suferă datorită anorma- 
litätii lor structurale sau prin aceasta fac societatea să sufere (K. Schneider, 1934). 
— Psihopatic ca prefix, a devenit un fel de coş de gunoi în care sînt aruncate tot felul de 
lucruri. Între aprecierile relative şi șovăitoare ale societăţii în ceea ce priveşte așa-zisul nebun 
şi aşa-zisul criminal, psihopatii se situează într-o zonă de tranziţie diferită de cele două, 
integrîndu-se într-una sau alta, mai mult sau mai puţin accidental (P. White, 1935). 
— Denumim prin personalităţi psihopatice acei indivizi care, în concordanță cu un anumit 
nivel intelectual, care niciodată nu atinge limita inferioară a normalului şi care de-a lungul 
întregii lor vieţi sau de la vîrstă tînără au tulburări manifeste de comportament de tip anti- 
social sau asocial, cu caracter recurent, sau episodic cel mai adesea şi care se dovedesc a fi 
putin influentate de metode sociale, penale şi medicale şi pentru care nu posedăm mijloace 
de natură preventivă sau curativă (D. K. Henderson, 1939). 
— Ei tind să-şi exteriorizeze social conflictele, în loc să dezvolte simptomele conflictului 
interior (S. Levine, 1942). 
— Psihopatiile reprezintă un grup polimorf de dezvoltări patologice ale personalităţii carac- 
terizate clinic printr-o insuficientă capacitate sau printr-o incapacitate episodică sau perma- 
nentă de integrare armonică şi suplă la condiţiile obişnuite ale mediului familial, profesional 
sau în general social (V. Predescu, 1976). 
— Principalele trăsături sînt reprezentate de modele rigide, necorespunzătoare, de relaţie, 
de percepţie şi de apreciere a lumii şi sinelui, suficient de severe pentru a determina, fie tul- 
burări severe în adaptarea socio-profesională, fie suferințe subiective (DSM III, 1980). 


15 — Vademecum în psihiatrie — cd. 217 
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Aceste elemente definitorii respectă principiile totalitätii, constantei, 
intensității şi dinamicii trăsăturilor personalității . 

Clasificarea se face cu dificultate, datorită existenței unei 
enorme variabilitäti a tipologiei umane care imprimă personalității o 
puternică nuantare individuală. 

Individualizarea unei laturi specifice a, personalității care se evi- 
dentiazä ca perturbatoare este utilă în diagnostic, însă realitatea oferă 
tablouri complexe cu intricäri si amalgamări infinite. 

Evoluție — Tulburările în modul de structurare a personalității 
se traduc pe planai comportamental de exprimare a întregii personalități, 
chiar dacă tulburarea afectează numai anumite sfere ale acesteia. Evo- 
luția nu este linearä, ci prezintă variaţii de intensitate a tulburărilor 
care, în dinamica lor, pot situa individul cu astfel de tulburări la limita 
dintre sănătate si boală. Circumstanțele fiziologice ca : particularitätile 
de vîrstă, graviditatea, climaxul, andropauza sau cele patologice, pot 
provoca decompensäri. 

Examene paraclinice: — nu reprezintă un instrument 
specific în stabilirea diagnosticului, cu excepția examenului psihologic 
care, efectuat mai ales în condiții de dinamică poate evidenția träsätu- 
rile deosebite ale personalității respective. Ancheta socială poate aduce 
în unele cazuri date importante pentru clinician. 

UE 


21. ISTORIC, EPIDEMIOLOGIE, În Frarţa, în 1809, Pinel descrie „mania fără 
delir“ apoi Esquirol vorbeşte de „mania instinctivă“ sau „impulsivă“, iar Morel despre „nebunia 
degeneratiilor“ (folie de dégénérés). 

In anul 1835, americanul J. H. Pritchard descrie sub titlul de „demenţă morală ‘(moral 
insanity) personalităţi cu tulburări psihice ce constau in pervertirea gravă a pri iilor morale. 
în legătură cu aceste tuiburä este acreditată ipoteza degenerescentei, care a cucerit mulţi 
adepţi : More!, Magnar, Lombroso, Bianchi, Tanzzi, Krafft-Ebing, Ziehen. 

fn 1858 Koch introduce termenul de „inferioritate psihopatică“, iar în 1884 Babinski și 
Ceciott delimitează anumite categorii de delincventi. 

Înainte de 1900 Kraepelin introduce termenul de personalitate psihopatică pe care o atri- 
buie însă unor stări isterice sau obsesivo-fobice cu prognostic nefavorabil. 

Începutul secolului al XX-lea este marcat de preocuparea deosebită pentru evidențierea 
unor criterii de diferențiere mai precise. Astfel în Franța, Duvré si Deimas au introdus terme- 
nul de „constituţie psihopatică“, Kahn si Birnbaum în Germania, Lenz în U.P.S.S. si Partridge 
în S.U.A. acordă o pondere crescută influenței negative a mediului social, sustinind chiar inilo- 
cuirea termenului de psihopatie, cu cel de sociopatie. 

Kretschmer în 1921 încearcă să stabilească o tipologie morfo-fizio-psihologicä (schizoti- 
mului leptozom opuninäu- ciclotimul picnic) si acreditează ideea că între normalitate si 
psihoză nu există decit tranzitii cantitative după secvența — personalitate normală, personalitate 
patologică şi personalitate psihotică (ex. schizotim — schizoid — schizofri 

În 1932 Kurt Schneider publică o carte de referință „Personalit. e psihopatice“ („Die 
psychopatischen Persânlichkeiton“) în care diferențiază personalitățile normale de cele anor- 
male si personalităţile psihopatice. Personalitätile anormale sînt considerate de autor ca abateri 
de la zona medie a personalității („„normalul mediu“) : dintre personalitățile normale se diferen- 
tiazä cele psihopatice care suferă din cauza anormalit: lor și care fac prin aceasta să su- 
fere și societatea. Restul sferei personalităților anormale ar corespunde conceptului ,,persona- 
litätilor accentuate“ ale lui K. Leonhard. K. Schneider subliniază detectualitatea sferei afectiv- 
volitionale și instinctive a psihopatului, combätind totodată tentativa lui Gruhle de a introduce 
în această categorie debilitatea mintală, gradul de inteligență neintrind în definita personali- 
tăţii, iar nedezvoltarea nefiind specifică psihopatiei. K. Schneider susţine de asemenea existența 
unei predispozitii a personalităţii care poate fi influențată de mediul exterior fără ca acesta 
să o poată însă conditiona, cu evidențierea u dinamici, interacţiunea predispozitie — med: 
EI stabileşte criteriile definitorii ale personalității psihopatice, care vor fi ulterior completate de 
Garnuskin. 

- Scoala psihanalitică propune un model exclusiv psihologic referindu-se la stadiile de dez- 
voltare care ar face obiectul fixatiilor excesive al mecanismelor de avărare utilizate în mod 
preferenţial contra anxietății, al tipului de relație cu obiectui, stabilite în timpul dezvoltării 
psihologice. De modul în care se realizează aceste relaţii ar depinde investiţiile individuale și 
conduitele de manifestare, 

Autorii sovietici susțin posibilitatea existenței unei microorganicitäti în psihovatii, fäcind- 
du-se distincția netă între psihopatiile propriu-zise si stările psihopatoide (pseudopsihopatii). 
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După o tendință pronunţată de negare a psihopatiilor cu înglobarea lor în reacţii psihogene 
și nevrotice, în psihiatria americană modernă se manifestă o revenire la conceptele europene, 
introducîndu-se si definitivindu-se clar aceste entităţi în ultima ediţie a 3-a, din „Diagnostic 
and Statistical Manual of Mental Disordes“. De notat că în ultimul deceniu au existat preocupări 
permanente, în special din partea școlii americane de psihiatrie pentru definirea unei categorii 
aparte de personalităţi cunoscută sub termenul de border-lins. 

Există în prezent, pe plan mondial, o tendinţă justificată de a înlocui termenul consacrat, 
dar vag de psihopatie, cu cel de tulburare de personalitate, termen pe care ni-l vom însuși 
în prezentarea noastră. 

Diferența de încadrare nozologică a tulburărilor de personalitate de la un autor.la altul, 
de fa o școală la alta, a determinat existenţa de date epidemiologice extrem de: diferite, Alt 
obstacol în calea studiilor epidemiologice este si faptul că tulburările de personalitate nu sînt 
boli în înțelesul comun al cuvîntului și ca atare consuitația este solicitată numai în cadrul unor 
decompensări în evoluția acestor subiecţi. 

Dăm numai ca cifre orientative, faptul că un studiu din 1970 al Institutului National de 
Sănătate Mintală din S.U.A., arăta că psihopatiile reprezintă 8,4% din totalul bolilor psihice 
avind rangul al 5-lea între aceste boli si au o rată de morbiditate de.79,8 la 100 060 locuitori. 

22. ETIOLOGIE — CLASIFICARE. În prezent, părerile. majorităţii autorilor 
converg în sensul că, în geneza psihopatiilor, predispoziția constituţională ar avea un rol sem- 
nificativ, alături de cel patoplastic ai mediului, 

In funcție de ponderea acestora în procesul de structurare a personalităţii au fost descrise 
psihopatiile de nucleu sau constituționale (K. Schneider) sau „psihopatii de la natură“ în care 
roiul principal revine predispozitiei și a căror frecvenţă este relativ mică. față de ,,psino- 
patiile marginale“, structurate sub influența factorilor nefavorabili de mediu (educaţie greşită, 
traume psihice repetate sau continue etc.). 

Acceptäm o dublă determinare etiopatogenică constituţională. şi psihogenetică, inten- 
sitatea manitestărilor clinice fiind legată de ambii factori cu preponderența diferită a unuia 
dintre ei; cînd predomină factorii constitutionali, vorbim de psihopatia de nucleu, cu mani- 
testări precoce, intense, încă din copilărie. Majoritatea cazurilor sînt reprezentate însă de 
psihopatiile marginale — în care intervin acţiunea nefavorabilă si. de durată a mediului ex- 
terior, dar în interacțiune sinergică cu particularitätile constitutionale care nu ar fi atins 
altfe! expresivitatea clinică. Există unele studii care au stabilit corelaţii între morfotipul ge- 
netic XYY şi tulburările de personalitate observate la aceşti subiecţi, 

Datorită problemelor ridicate de concept, si clasificarea este dificilă, fiind întilnite diferite 
varainte, Redăm citeva din clasificärile mai cunoscute ale tulburărilor în modul de structurare 
a personalităţii, 


e KAHN 
Psihopatii instinctive: Psihopatii caracteriale (Gistonii) 
— impulsivi ; — egolatri : autisti activi 

- hipoinstinctivi ; — egocentrici 

= psihopati sexuali — autodepreciativi ` autisti pasivi 


— introspectivi 
Psihopatii temperamentale: 


— hipertimici : — tahitimici 
— excitabi — ambitendenti 
— explozivi 
— iritabili Psihopatii complexe: 
— eutorici — schizoidul 
— hipotimici: — atimici : — „moral insanity* — autistul rece — activ 
— flegmatici — pasiv 
— apatici — anankastul 
— indolenti — senzitivul 
— anafectivi — istericul 
— disforici ; — hipocontriacul 
— anxiosi (timizi şi — cverulentul 
fobici) — bizarul 
— pesimisti — astenicul 
, — tristi 
— Poikilotimici ` — instabil emotiv bazal 
— instabili emotiv reactiv 
e PETRILOWITSCH e KURT SCHNEIDER 
— hipertimicul — hipertimicul 
— depresivul — depresivul 
— exbansivul — nesigurul (senzitivul, anankastul) 
— explozivul — fanaticul 
— instabilul emotiv 
instabiiul emotiv — megalomanul 
— timidul — apaticul 
— megalomanul — abulicul 
— isteroidul — explozivul 
— abulieul 
— fanatieul si paranoicul 
— anankastul 


— „moral insanity“ sau sociopatul 
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— hipertimicul — paranoicul 
— distimicul — excitabilul 
— hiperexactul — instabilul 
— hiperperseverentul — astenicul 
— Jabilul — psihastenicul 
— exaltatul — istericul 
— anxiosui — timopatul euforie 
— emotivul — timopatul depresiv 
— nestäpinitul — impulsivul 
— demonstrativul — perversii sexuali 
e ICD-9 (OMS) e DSM III 
— Personalitate : — Personalitate : 
— paranoică — paranoidă 
— distimică (afectivă) — schizoidă 
— schizoidä — schizotipalä 
— epileptoidă (explozivă) — histrionicä 
— obsesionalä (compuisionalä) — narcisiacä 
— isterică — antisocialä 
— astenică (dependentă, pasivă) — border-line 
— sociopatul — cu comportament de evitare (evitantă) 
— altele : — excentricul sau imaturul — dependentă 
— pasiv — agresivul — compulsivă 
— nespecificate : — pasiv-agresivă 
— stări constituţionale — altele : — atipice 
psihopatice — mixte 
— polimorte 


tematic şi didactic următoarea clasificare : 


D 
a 


din ele, avind drept consecinţă disfunctionalitatea întregului ansamblu. Termenul de 


ai 
d 


e Fără a avea intenţia de a impune un punct de vedere, propunem în scop sis- 


— personalitate structurată dizarmonic de tip : 


— paranoic = isterie 

— afectiv — astenic 

— scnizoid — antisocia! şi pervers sexual 

— exploziv — borde: a 

— obsesiv — mixt şi polimorf D 


D 
Menţionăm că am folosit termenul de dizarmonic deoarece considerăm că el ex- 


rimă cel mai bine sensul şi conţinutul tulbürärii de personalitate, văzută ca o rupere 
echilibrului trăsăturilor firești ale personalităţii cu accentuarea uneia sau mai multora 


izarmonie credem că ne permite menţinerea în afara patologicului, în zona de trecere 
intre acesta şi normal. 


2.3. Forme clinice: vom prezenta principalele forme de manifestare 


ale personalităţilor structurate dizarmonic în conformitate cu clasificarea propusă : 


2.3.1. Personalitatea structurată dizarmonic de tip 
paranoic 


—= 


Acest tip de personalitate se caracterizează, după Porot, prin orgoliu 


excesiv, neîncredere în oameni si neîntelegerea motivatiei lor psihologice, 
psihorigiditate constînd în perseverarea neabătută în propriile convin- 
geri. La acestea se adaugă o suspiciozitate nu numai nejustificată, dar 
și inflexibilä în multe situații de viață, care nu este abandonată chiar 
dacă i se prezintă contraargumente convingătoare care sînt invariabil 
ignorate. 


E 


lemente definitorii: 
— orgoliu excesiv (supraautoestimare) ; 
— neîncredere în oameni ; 
— psihorigiditate ; 
— interpretativitate ; 
— reducerea modulärii afective. 
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e Orgoliul excesiv şi supraestimarea de sine sînt reflectate de severa 
judecată a celorlalți față de care are o alitudine dispreluitoare : el se consideră 
un luptător împotriva nedreptăților care are totdeauna dreptate, mascindu-şi uneori 
autofilia cu falsă modestie si prefäcätorie. Hipervalorizarea eu-lui îl face să nu 
accepte autocritica deşi se apreciază ca raţional si să exagereze dificultățile prin 
mecanisme interpretative făcînd „din finlar-armäsar". 

e Neincrederea înoameni îi menţine într-o continuă atitudine de suspi- 
ciune. Hipervigilenţi, îşi iau măsuri de precauție împotriva oricărei amenințări 
pe care li se pare că o percep. Loialitatea celorlalți este pusă în permanență la 
îndoială asteptindu-se întotdeauna la farse, înşelătorii, intrind în conflict cu fa- 
milia şi subordonații față de care sînt de o intransigență tiranică. Sînt profund 
interesaţi de putere și titluri, fiind deseori geloşi si invidioși pe cei cu statut social 
ridicat. Persoanele ce par sensibile slabe sau suferinde sînt de regulă dispretuite. 
Sînt în general ostili faţă de anturaj, participînd în mod restrins la activitățile 
grupului şi atunci numai în situaţia în care ocupă o poziție dominantă. 

e Psihorigiditatea se manifestă ca o tendinţă neabătută la perseve- 
rare în propriile idei şi convingeri, împletită cu lipsa dinamismului adaptativ, 
care va duce la ignorarea ansamblului problemelor și a integrării lor flexibile. 
Evenimentele vor căpăta o plasticitate conform dorințelor egocentrice ale subiec- 
tului, întimplările vor deveni argumente pentru susținerea opiniilor ;compromisul 
va fi considerat o alternativă imposibilă. 

În situațiile noi aceşti subiecți cercetează intens si cu minuţiozitate doar ce 
li se pare că este util pentru confirmarea așteptărilor lor, fără nici o apreciere a 
contextului general concluzionind în final întotdeauna supoziţia sutialà. Nu par 
să înțeleagă nuanțele si simplifică ambiguilăţule fireşti în favoarea unei atitudini 
monomorje. Poate da impresia că este activ şi energic, dar în realitate combntivi- 
tatea lui nu-l face să avanseze ci doar să rămînă în aceeași poziţie cu caracter 
profund neadecvat si neadaptaliv, în opoziție cu dinamismul vieţii normale care 
evoluează prin dezvoltarea și rezolvarea contradicțiilor. 

e /nterpretativitatea este generată si de sistemul de gîndire care 
funcționează după un mod rigid și sistematizat. Suspiciozitatea și susceptibilitatea 
care marchează relaţiile cu ceilalţi îl determină să acorde unor fapte anodine sem- 
nificafii personale şi intenfionale. Deseori apar idei de relaţie tranzitorii avînd 
ca element nuclear, convingerea că ceilalti îi sînt ostili, ca şi interpretarea aberantă 
privind. acțiunile umane rezultate din lipsa înţelegerii motivaţiilor. 

e Reducerea modulării afective este generată pe de o parte 
de o timie mai redusă si pe de altă parte de psihorigiditate. Simţul umorului, gustul 
pentru artă, seninătatea, relaxarea şi tandrelea sînt foarte slab reprezentate în 
tabloul psihologic al acestor indivizi. Această lipsă de modulare este resimţită de 
ceilelți ca o răceală afectivă, ei înşişi mindrindu-se cu neimpresionabilitatea şi 
„duritatea“ lor. Intimitatea este evitată, cu excepția celor în care au absolută încre- 
dere, fiind caracterizat prin prudență excesivă si secrelivitate. 

Acest tip de personalitate este văzut de ceilalți cel mai adesea ca indivizi ostili, 
dificili, încăpăjinaţi, în permaneţă apărare, generînd neliniște si teamă. Cu 
spirit de contradicție, sînt critici faţă de ceilalți ajungind pînă la procese, scanda- 
Luri si reclamaţii, iar în cazuri extreme la atentate şi crime. 
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Kurt Schneider, care numea acești psihopati fanatici, le descria două subtipuri : 
„Kampffanatiker“ sau fanaticul de luptă şi „Mattetanatiker“ sau fanaticul pasiv, 

Prima categorie are dificultăţi psihosociale din cauză componentei lor cveru- 
lente, intrînd în conflict cu ordinea socială ca „apostoli ai adevărului pur“. Cealaltă 
categorie își urmează traiectoria personală conștienți dè „superioritatea lor indiscul- 
tabilă“ fără să treacă cu energie la acțiune, orient îndu-se spre iniscäri sectante, filo- 
zofice sau religioase apărînd foarte rar cauze personale. : 

Funcționalitatea socială a acestor indivizi, nu apare ca tulburată decit in 
mod minim, în principal datorită faptului că-şi ascund, din suspiciozitate, convin- 
gerile; relationarea interpersonal este perturbată aproape“ întotdeauna în timp 
luînd aspecte tot mai denaturate. ý a 


În. 1959 Henri Baruk nota : „Pe lingă bolnavii suferinzi de delir de interpretare, 
care este deosebit: de evident datorită absurdităţii interpretărilor, există: oi": la. cate 
nu se poate descoperi un delir absolut evident, însă a căror -falsitate de raţionament și 
a actelor din ce în ce mai insuportabile: pe care le comit, rélevä de asemenea'o natură 
patologică ce obligă, pentru unii dintre ei a se lua măsuri. în scopul de a proteja so- 
cietatea împotriva acțiunilor răutăcioase ate acestora. Totuși aceste măsuri sînt în gene- 
ral tardive, deoarece nu se intervine decit după ce această categorie de bolnavi. au, 
produs adesea o serie de perturbäri grave, ajungind chiar pină la catastrofă“. 


Decompensări și complicații. Această structură dizarmonicä 
de personalitate favorizează formarea de idzi prevălenie, rezistente la contraaigu- 
mentaţie si însoțite de stări afective puternice. Aceste idei prevalente se organizează 
deseori în jurul unui nucleu obiectiv intemziat, chiar minor în istoria existenţială 
a individului. Decompensärile pot îmbrăca aspectul unor reacții nevrotice de tip 
depresiv, anxios, fobic. Aceşti subiecți pot face dezvoltări hipocondriace vizînd 
îngrijirea medicală pe care o socotesc 'neglijentă, incompletă, necorespunzătoare. 

În timpul perioadelor d2 stress extrem pot apere simptome psihotice tranzi- 
torii. Tot d2 nivel psihotic, gelozia comună acestui grup de subiecți poate lua un 
aspect morbid. 

2.3.2. Personalitatea structurată dizarmonic de 

tip afectiv 


Personalitate caracterizată prin existenţa în decursul întregii vieţi 
a unei predispoziții în general inadecvate, care poate fi orientată fie 
spre polul depresiv, fie spre polul euforic, sau o alternanță între aceștia. 

Vom descrie din acest motiv trei tipuri de personalități afective : 

— afectivul euforic ; 

— afectivul depresiv ; 

— afectivul ciclotimic. 


2.3.2.1. Afectivul euforic 


Elemente definitorii: 
— dispoziție bazală veselă ; 

— superficialitate relationalä ; 
— hiperactivitate ; 

— lipsă de conventionalism. 
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e Dispozitia bazală veselă. Euforicul este vesel si binevoitor, 
de un optimism indestructibil dar nefondat cel mai adesea, pe care experienţele 
triste nu-l pot modifica. Faţă de dificultățile pe care viața i le ridică, are o 
atitudine de nepăsare. 

Afectivitatea euforicului este mai degrabă intensă decit profundă. Risut 
este folosit ca descărcare a unei tensiuni, fără să fie adesea expresia unei veritabile 

veselii. 

9 Superficialitat ea relafionalü. Datorită optimismului său 
nefondat credulitatea îl face să stabilească relaţii sociale din care pot decurge cele 
mai ne plaque încurcături. Promite de bună credință, este foarte dispus să vină 
în ajutorul celorlalți, dar nú’se fine de cuvint pentru că în prealabil nu-şi pune 
problema dacă poate duce la capăt promisiunea făcută. Reacţiile sale faţă de ceilalți 
pot fi extrem d2 vii incluzind aici stări de furie sau agitatie extremă, dar ele sînt 
marcate de aceeași superțicialităte, trecînd. fără resentimente aşa cum au apărut. 

e Hiperactivitate a Euforicul este în permanență gala să înceapă o 
acțiune, plin de inițiativă şi creativitate, dar din păcate îi este foarte greu să ducă 
un lucru la buh'sjirșit. Are aderență. deosebită pentru real, dar preocupările pe 
care le are Jon mu aspect -ludic ; activitatea îl interesează pentru că îi provoacă 
variaţie, nefiind capabil de perseverență. Buna părere pe care o cre despre sine 
îl face să creadă că se pricepe la orice şi nu învață din greșeli şi eşecuri, pentru că 
nu investește afectiv.practic.nimic în ele. 

e Lipsa de convenfionalism este trădată de conduita lor lipsită 
de „stil“ si reținere, tinzind către o familiaritate jenantă şi vulgară, proiecție a naivu- 
lui sentiment al propriei valori. Dorinţa de a-şi satisface capriciile sau plăcerile 
cu orice preț, le pune în joc siluaiia materială sau reputaţia socio-faniiliară. Dacă 
este mustrat sau sancționat nu resimte o perioadă prea lungă efectul coerciliv, tre- 
cultul rămîne întotdeauna o sumă de realizări ieşite din comun. 

Acest tip de personalitate. este văzut. de ceilalți ca oameni de viață, activi şi 
ti i dar neseriosi, imprudenti şi inconstanți. Plini de idei creatoare și cu energie 

n activitate, ei sînt bine apreciaţi, totuşi, nici şefii nici subalternii nu-i consideră 
legi d: bază. Excesele.erotice și toxice le subminează adesea poziția socio-profe- 
sională, creînd încărcături greu de rezolvat în colectivele de muncă. 

Funcționalitatea -socială este bună deoarece hipertimicul este ușor de ghidat ; 
risipa de energie pe.care.0 face transformă uneori o activitate febrilă într-una în 
aceeași măsură sterilă. ` 


în ceea- ce privește. repa: a.euforicilor pe sexe, se cunosc puține lucrări, părind 
a exista o predominență “a bă lor. Bleuler crede doar că femeie sînt mai putin 
vizibile clinic pentru:cù -se -macină și îşi macină. energia în scandaluri familiare interne. 


Decompensări şi complicații. Subicciii din această categorie 
sânt înclinați spre tot felul de abuzuri între care menţionăm alcoolismul şi perver- 
siunile sexuale... Kurt: Schneider a descris un Lip aparte de alcoolic sociabil si lău- 
däros care nu caută ușurare sau linislire în băutură ci o foloseşte ca liant social. 
El afirmă că acest tip de personalitate nu va fi niciodată morfinoman sau dependent 
de alt gen de toxice. Deconipensările pot atinge un nivel hipomaniacal fără a-l depăşi 
vreodată. | z S F4 

Vagabondajul şi prestituția sînt complicații frecvente ale acestui tip: 
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2.3.2.2. Afectivul depresiv 


Elemente definitori 
— dispoziție bazală depresivă 
— izolare socială ; 

— sintonie față de evenimentele cu un conținut afectiv negativ ; 
— exacerbarea simțului etic. 


e Dispozifie bazală depresivă. Kraepelin a sintetizat în urmă- 
toarea sintagmă această dispoziție : „oameni care-și însoțesc toate evenimentele 
vieții cu o coloratură afectivă tulbure, foarte aproape de tristețe şi foarte susținută“. 

Depresivul este mereu pesimist, în cel mai bun caz sceptic, incapabil de a se 
bucura de via{ä, pe care o consideră „un fel de dragoste nefericită“ (K. Schneider). 

e /zolare socială. Depresivul este neîncrezător în oameni, caută Țără 
să găsească sensurile vieţii, ajungînd iremediabil la concluzia inutilitälii ei. Con- 
siderîndu-şi depresia ca ceva deosebit, aristocratic uneori, ei afișează o atitudine 
de îngîmfare şi dispreț fată de ceilalji. Nu reuşesc şi nici nu își doresc stabilirea 
unor relații cu ceilalți, erotica şi seducția nu au rol în modelarea acestor relaţii. 

e Sintoniefațădeevenimentelecu conținut afectiv 
negativ. Experiențele sumbre sînt trăite intens, viitorul este perceput ca un 
univers de posibile nenorociri, iar trecutul este ruminat ca o sumă de eşecuri şi gre- 
seli de care se face răspunzător. 


Kurt Schneider a descris o categorie aparte de depresiv (Missmiilige Depressive) 
— moros, rece, egoist, supărăcios, iritabil, cicălitor, rutăcios, pesimist față de tot și 
mai ales faţă de destinul propriu, bucurindu-se, aproape jubilind cind ceva merge 
de-andoaselea şi care nu dorește nici o schimbare în bine. 


e Exacerbarea simțului etic. Faţă de anturaj depresivii sînt 
neînduplecați, rigizi, rezervaţi, tăcuţi, îmbrăcămintea si stilul de viață este rece 
şi sobru, manierist. Au un simț al răspunderii deosebit de dezvoltat, sînt oameni 
ai datoriei, mergind pînă la o neobosită severitate : lucrează mult, dar se îndoiesc 
de eficacitatea a ceea c2 fac, acordă o atenţie exagerată unor aspecte minore, pier- 
zînd din vedere ansamblul. Împingînd autoobservalia si autocenzura pînă la limi- 
tele lor extreme, depresivii sfirşesc prin a deveni nesiguri si neholărîţi. 

Ceilalţi văd personalitățile depresive ca nişte persoane retrase si tăcute, abor- 
dind în permanență o atitudine ce semnifică fie dezgustul faţă de viaţă, fie un 
scepticism rezultînd dintr-o pseudoinfelepciune. 

Funcjionalitatea socială este mai redusă datorită randamentului scăzut, len- 
torii ideative, neincrederii în forțele proprii, ca si în ale celorlalți, incapacității 
de conlucrare si lipsei de suport energetic. i 

Decompensări şi complicații. Decompensările survin chiar 
la eşecuri minore, putînd îmbrăca forme severe ale depresiei ce pot ajunge rareori 
pînă la suicid. Alcoolismul este complicafia majoră a acestui tip de personalitate 


| BEE Ëch 
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deteriorarea produsă de toxicomanie dominind în timp tabloul psihopatologic. 
Limita dintre această personalitate şi depresia endogenă este netă, neputind da 
naştere la confuzii, dificultăţi de diagnostic putindu-se ivi doar în cazul în care 
la aceşti indivizi ar apare episoade depresive non-reactive. 

2.3.2.3. Afectivul ciclotimic 


Elemente definitorii: 
— oscilații timice importante între euforie și depresie ; 
— lipsa unui raport cauzal cu factorii externi. 


Acest tip de personalitate s-ar apropia în descriere de ciclotimul kretschme- 
rian, fiind un tip predispus către psihozele afective. Asa cum arată şi DSM III, 
ciclotimia nu atinge intensitatea si nici nu îndeplinește criteriile pentru un episod 
afectiv major. lată criteriile propuse de această lucrare pentru cele două polarităţi 
afective : 


e In timpul perioadelor e In timpul perioadelor 
depresive există o dispoziție de- hipomaniacale exisäo 
presivă sau pierderea interesului ori dispoziție euforică, expansivă sau irita- 
plăcerii pentru toate sau aproape toate bilă şi cel puţin 3 simptome din urmă- 
activităţile curente ori distracții şi cel toarele : 
puțin 3 din următoarele : — scăderea nevoii de somn ; 
— insomnie sau hipersomnie ; — energie crescută față de normal; 
— scăderea energiei şi fatigabilitate — creşterea stimei de sine ; 
cronică ; — creşterea productivității, asociată cu 
— sentimente de inferioritate ; ore suplimentare de lucru auto- 
— scăderea eficienței sau producti- impuse ; 
vitäfii la şcoală, la locul de muncă — gîndire deosebit de creatoare si 
sau acasă ; intensă ; 
— scăderea atenţiei, a capacității de — împrieteniri facile şi intimplätoare 
concentrare şi a clarității în gin- căulate cu insistență ; 
dire ; SE — hipersexualitate fără aprecierea 
— izolare socială ; unor consecințe penibile posibile ; 
— pierderea interesului sau plăcerii — participare excesivă la activități 
sexuale ; distractive cu lipsă de considerare 
— limitarea participării la activități pentru consecinţele neplăcute ; ex. : 
plăcute ` sentimente de vinovăție investiții riscante, condus impru- 
pentru activităţile trecute ; dent al automobilului etc. ; 
— sentimentul lentoarei ; — neliniște fizică ; 
— mai puţin vorbäref ca de obicei ; — mai vorbăreţ decit de obicei ; 
— atitudine pesimistă față de viitor — optimism față de viitor şi exage- 
sau ruminații asupra evenimen- rarea realizărilor trecute ; 
telor trecute ; — ris, glume, jocuri de cuvinte ne- 


— läcrimare sau plins. potrivite. 


234 “TULBURĂRI DE PERSONALITATE 


2.3.3. Personalitatea structurată dizarmonic de 
tip schizoid 


Acest tip de personalitate se caracterizează în principal prin incapaci- 
tatea subiecților de a forma relaţii sociale, evidențiată prin absența 
căldurii sentimentelor, indiferență la aprecieri pozitive, la critică sau la- 
sentimentele celorlalți. 

Elementele definitorii:. . 

— incapacitatea de a forma relaţii sociale; 

— izolare; 

— activitate redusă și răceală afectivă ;.. 

— insuficiență pulsionalä. 


e Incapacitatea de a forma relații sociale se manifestă 
ca o retragere în sine, o lipsă de interes fată d2 problemele celorlali la care nu räs- 
punde afectiv în nici un fel, mai mult chiar, propria imagine socială nu prezintă 
un interes deosebit pentru aczst tip de subiect. Critica şi lauda îi lasă indiferenți, 
răspunsul emoţional adecvat lipseşte, grupul îi consideră anoști și nu le caută com- 
pania. 

o Izolarea este caracteristică atit în activităţile obişnuite, cît şi în cele 
preferentiale (hobby-uri, pasiuni). Sint înclinați spre speculaţii abstracte, spre 
matematică, filozofie, electronică, dar deseori lipsa de creativitate își pune amprenta 
asupra acestor preocupări care rămîn sterile. Au rar prieteni apropiaţi şi, în special 
bărbaţii, din lipsa abilității sociale, reușesc cu greu să se căsătorească. 

e Afectivitatea redusă îşi găsește traduczrea, după unii autori, 
în imposibilitatea de a realiza fundamentele etice ale existenței. Lipsa de umor, 
tenta depresivă, închisă, a ajectivităţii, ca și incapacitatea d2 exprimare a sentimen- 
telor (chiar atunci cînd acestea au un conținut ostil, agresiv, în situații conflictuale) 
dau o notă importantă d2 răceală, de rigidi tate a afecti ivității. 

e Insuficienta pulsională este caracterizată prin "re suportului 
dinamo- -energetic al activității şi afectivității, compensată oarecum de elaborarea 
interioară a experiențelor care-i detașează d2 realit e, cufundindu-i în reverie. 
Visarea pare să fie supapa compensatorie a unei existenfe lipsite de comunicare 
și strălucire. 

Grupul social îi percepe ca izolaţi, reci, lipsiţi de tandrete, evitindu- le apro- 
pierea. Ei par imprecisi în scopuri, indecisi în acțiune, detaşaţi (detaşare e dezorien- 
tată, confuzii) în mediul social. 

Funcţionalitatea socială este sever limitată, mai ales atunci cînd relafionarea 
inter-umană este absolut necesară, dar pot obține rezultate profesionale mult peste 
media celorlalți, circumstanțele fiind de izolare socială. 

Decompensări si complicații. Scăderea performanțelor în 
activitate este complicafia cea mai frecventă a acestei personalități. Nu împărtăşim 
decit în mică măsură părerea acelor autori care consideră acest lip d2 personalitate 
ca o fază prodromală a psihozei şi considerăm doar că este una din personalitățile 
premorbide cu o frecvență ceva mai ridicată in ceea ce priveşte schizofrenia. 
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Ultima ediție a DSM HI introduce o nouă categorie de tulburări de personalitate 
înrudită cu tipul descris anterior, fäcind trecerea către psihoza de tip schizofren și 
denumind-o personalitate schizotipalä. Iată criteriile de diagnostic propuse de autorii 
americani pentru acest tip de personälitate (cel putin 4 criterii din următoarele) : 

— gîndire magică (superstiții, clarviziuni, telepatie, „al șaselea simţ“, „alții pot 
simți sentimentele mele“) ; 

— idei de relaţie ; s 

— izolare -socială ; nu au prieteni apropiați sau confidenti, contacte sociale limi- 
inile esentiale zilnice ; 
periodice, percepind existenta unei forte sau a unei persoane care nu 
este. prezentă (ex. : „am simţit. cum mama mea moartă părea în cameră cu mine“), 
depersonalizare sau derealizare, neasoctate cu crize de anxietate ; 

— vorbire bizară (fără: pierderea asociaţiiior sau incoerență), limbajul este supra- 
elaborat, vag, circumstanţial, metaforic ; 

— relaţii inadecvate interpersonăle, datorate afectivității reduse şi inadecvate ; 

— suspiciozitate sau ideafie paranoidă ` 
socială excesivă sau hipersenzitivitate la critica reală sau imaginară ; 
ate sau tdeatie paranoidă ; 

— anxietate socială excesivă sau. hipersenzitivitate la critica reală sau imaginară. 

La acestea se pot asocia următoarele trăsături : amestecuri variate de anxietate, 
depresie, dis ziţie -disforică. Deseori, sint asociate trăsăturile personalităţii de tip bor- 
der-line. în timpul perioadelor de stress extrem pot apare simptome psihotice tra: 
torii. Datorită bizareriilor din gîndire, subiecţii cu personalitate schizotipală au deseori 
tendința de a adera la convingeri excentrice religioase. 


2.3.4. Personalitate structurată dizarmonic de tip 
exploziv 


EE 


Se caracterizează prin înclinarea deosebit de pronunțată către des- 
cărcarea brutală și primitivă a afectelor în mod zgomotos, la incitatii 
de mică intensitate, prin mecanisme de scurtcircuitare. 


Etemente definitorii: 
— descărcări bruște afective ; 
— comportament inegal ; 
— reacții disproportionale 

| .— fond dispozitional distoric. 


e Descărcarea bruscă afectivă pe care Kretschmer a numit-o 
reacție de scurtcircuit, este o formă primitivă, primară de descărcare a afectivității. 

Faptul că Bazr îi numea pe explozivi — impulsivi violenţi, se referea la con- 
secinta acestor explozii, mai mult decit la adevărata „violență“ a acestor tipi. 

El este incapabil de a ieși „la rece“ din situații complicate, de a aprecia de la 
distanță şi de a fi un ins raţional (Klages). 

e Comportamentul inegal este creat de regretele şi căința care-i 
cuprind după ieșirile violente, cu dorința de reluare a contactului social sau familial, 
fără ca aceasta să însemne că în viitor ieșirile explozive nu se vor repeta şi nu vor 
avea același obiect. 

e Reacțiile explozivului sînt disproportionate atît în raport cu intensi- 
tatea cît si cu momentul evenimentului declansator. 

Explozivul funcţionează în modul de reacţie deseori după „principiul paharului 
plin“ în care o picătură provoacă revărsarea. 
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e Fondul dispozifional disforic se manifestă ca o dispo- 
zitie iritabilă, irascibilă, de multe ori chiar moroasä. Această dispoziție devine mai 
evidentă în perioadele critice ale existenţei (andropauză, rmenopauză, adolescență, 
senium) şi după unele afecțiuni somatice. 

Grupul social suportă greu acest tip de subiecți, deși după descărcările exlpo- 
zive ei caută să-și reia contactele sociale, culpabilizind ieșirile afective. 

Funcționalitatea socială este destul de afectată, conflictualitatea care îi ca- 
racterizează, ca si asocierea cu toxicofilia alcoolică frecventă, le reduce din randament. 

Decompensări şi complicații. Actele medico-legale si toxico- 
maniile sînt cele mai frecvente ipostaze de decompensare ale acestui tip dizarmonic 
de personalitate. 

Reacţiile brutale pot merge pînă la tentative suicidare. În cazul în care explo- 
zivitatea se combină cu alcoolismul, pot apare reacții de tip paranoid. 

Stările depresive se întîlnesc în unele cazuri si pot merge pînă la tentative de 
autoliză. 

2.3.5. Personalitatea structurată dizarmonic de tip 
obsesiv 


Se caracterizează prin pierderea simțului realului (Pierre Janet) 
constînd în diminuarea capacităţii de a cuprinde realitatea în totalitatea 
ei, printr-un mecanism deficitar în sinteza datelor perceptive cu gindirea, 
sentimentele, si atitudinea. 

Elemente definitorii: 
limitarea resurselor de exprimare a sentimentelor ; 
indecizie ; 
imposibilitatea cuprinderii realității ; 
neîncrederea în propriile resurse ; 

— perfectionism. 


III 


e Limitarea resurselor de exprimare a sentimentelor 
este generată în primul rînd de incapacitatea de rezonanță afectivă, de rigidificarea 
modelului relational. Sentimentele. eticomorale exacerbate în detrimentul celor 
fireşti real umane şi rezonante (simpatetice) conduc la tendința de a încerca 
subordonarea celorlafi la modelul lor şi nu invers. Nuanţa depresivă ca şi deficitul 
energodinamic fac în plus ca nuanjarea sentimentelor să varieze într-o bandă 
şi mai restrînsă. 

e Indecizia evoluează pe fondul unei permanente anxietäli care-și 
găsește originea în primul rînd în nesiguranța afectivă, dar si datorită faptului 
că transpunerea planurilor mintale în practică se face cu dificultate si efort. Luarea 
de decizii este evitată, aminatä, tergiversată, ocolită, chiar dacă aceasta este esenţială, 
vitală pentru subiect. 

e Imposibilitatea cuprinderii realităţii, sau eum o 
numea Janet, „pierderea simțului realului“ provine din incapacitatea de sinteză 
a percepfiilor, atitudinilor și sentimentelor într-o atitudine realistă şi activă în fața 
lumii. Desprinderea, eliberarea de real, se face prin tendința către speculatia in- 
telectuală şi reveria contemplafiei. Introspecţia exagerată a acestui subiect, deşi 
lucidă, este dureroasă şi tristă, antrenînd sentimentul de vinovăţie şi inhibifie pe 
toate planurile. 
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Lumea, mediul înconjurător ca şi propria persoană sînt percepute ca stranii, 
neobișnuite, exterioare. Depersonalizarea și derealizarea se instituie ca un corolar 
al acestor trăiri. 

e Neincrederea în forţele proprii, în primul rînd în 
„propria afectivitate“ (Petrilowitsch) şi în nivelul etic si puritatea morală, îi creează 
obstacole insurmontabile, o veritabilă izolare existenţială (Strauss). Scrupulozitatea, 
crizele de conștiință si ruminafiile mintale dubitative sînt caracteristice acestor 
subiecți. 

Căutarea unei suportivilăți exterioare : regulamente si instrucțiuni, modele 
și antrenarea într-o activitate excesivă care să compenseze presupusul defect, este 
o altă notă particulară a obsesivului. 

e Perfecfionismul apare din tendința compensatorie enunțată 
anterior și se manifestă ca dorință pronunțată de a finisa activitățile începute (de 
altfel considerate ca niciodată sfirsite). Distracţiile sînt eliminate în ideea de creștere 
a randamentului şi chiar cînd acestea sînt acceptate, ele sînt programate, „muncite“. 
Ordinea si meticulozitatea sînt ridicate la rang de principiu vital. 

Efortul p2 care această permanentă perfecționare îl cere, îi creează o senzație 
de oboseală permanentă, cu atît mai mult cu cît pentru psihastenic (cum mai este 
denumit acest tip d2 personalitate), procesul d2 decizie ca şi trecerea la acțiune este 
o dificultate resimţită penibil. 

„Zgircenia sentimentelor“, ca şi rigiditatea morală, fac ca aceşti indivizi să 
fie percepuți de ceilalți ca formali şi convenfionali. Deși rezistenți la autoritatea 
celorlalți, ei cer o respzctare strictă a propriei autorități. 

Eficiența socială, în ciuda eforturilor p2 care le fac este redusă, mai ales dacă 
se calculează randamentul, raportul dintre efort şi realizare. Timpul este cheltuit 
ineficient prin stabilirea d2 nesfirsite programe şi scheme, ca şi prin abandonarea 
or în ultimul moment datorită indeciziei. Sensibilitatea la critică (în special la 
cea din partea superiorilor) este recunoscută. 

Decompensări și complicații. Deşi există jaloanele unor 
decompensäri de tip obsesiv, sîntem d2 părere ca si alți autori, că acestea nu consti- 
tuie esența câracterului lor. Dispoziţia depresivă oferă terenul unor decompensări 
de acest tip. Sensibilitatea morală, conflictualitatea intrapsihică oferă terenul 
unor dezvoltări de tipul dzlirului senzitiv de relaţie, ca şi a unor dezvoltări hipo- 
condriace. 


DSM III introduce o nouă categorie de tulburări de personalitate — personalitatea 
evitamtă apropiată de tipul descris mai sus, prin hipersenzitivitatea la respingerea de 
către grup, neincredere în forțele proprii, cu tendința la autodepreciere. 

Iată criteriile de diagnostic ale autorilor americani pentru personalitatea evitantă : 

— hipersenzitivitate la respingerea de către ceilalți, alertă la orice semn de dis- 
creditare socială, tendință la interpretare a evenimentelor inofensive ca ridicole ; 

— dificultate în a stabili relaţii sociale, numai cu asigurarea fermă că va fi ac- 
ceptat necondiționat de grup ; 

— izolare socială ; 

— dorinţă de acceptare şi afecţiune ; 

— slabă autoapreciere (tendință la depreciere a realizărilor, deosebită descurajare 
față de defectele sale). 
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‘2.8.6. Personalitatea structurată dizarmonic de tip 
isteric 


Trăsătura esențială a acestei personalități o censtituie excesiva 
dramatizare, „vrînd să pară mai mult decit este în realitate“ (Jaspers), 
cu aspect inautentic și imatur al gîndirii, afectivității și implicit al acti- 
vității. 

Elemente definitorii: 

— teatralism ; 

— imaturitate și labilitate emoțională ; 

— egocentrism ; 

— dependență afectivă ; 

— erotizarea raporturilor sociale. 


e Teatralismul istericului se manifestă prin denaturarea 
realității căreia îi diminuează autenticitatea. Animat în permanență de dorința 
de a fi plăcut, convingător, admirat sau compătimit, istericul este un acior în re- 
prezentatie continuă, avînd drept scenă, lumea. Inconsistenta propriei persoane 
(structură lipsită de structură, Wellek) este camuflată printr-o schimbare permanentă 
a rolurilor cu singura motivație de a stîrni admirația. 

Substituirea existenței celorlalți (istericul pare să nu aibă probleme proprii) 
îi dă senzaţia de valorizare denaturind sensul devenirii. 

e Imaturitatea şi lubilitalea emoțională sînt une le din trăsă- 
turile cele mai specifice ale acestui tip de personalitate. 

Comparaţia cu afectivitatea copilului este deja clasică, subiectul fiind ghidat 
de principiul compensativ afecțiunii imediate, fiind lipsit de rezistență la frustare, 
ca şi de capacitatea de aşteptare. Caleidoscopica participare. la trăirile anturajului 
accentuează senzaţia de labilitate afectivă. Janesch afirmă că istericul are o mie de 

simfäminte, nici un sentiment. 

e Egocentrismul acestui tip de individ, veritabilă „sugativă afectivă“ 
îşi află rădăcinile în inadecvarea aprecierii valorilor umane şi in incapacitatea 
de a-și reprezenta trăirile si dorințele celuilalt. 

` Considerindu-se singurul obiect polarizator al lumii, istericul răstoarnă raportul 
autentic cu aceasta. 

eo Dependenţa afectivă este marcată, funclionind după mecanismul 
infantil. Persoanele cu autoritate, despre care cred că le pot oferi soluții, îi pot 
domina. 

Sugestibilitatea este generatii de dorința permanentă de a place, de cameleonis- 
mul afectiv şi comportamental, ca si de lipsa de stăpînire a propriei voințe si motivații. 

e Erotizarea raporturilor sociale este o supapă ainauten- 
ticităjii trăirilor veritabilei sexualitäfi. Căutind permanent să seducă, provocator 
„sexy“, istericul ascunde şi-şi maschează inhibitiile sexuale. Simplificarea raporturi- 
lor sociale prin eros este totodată şi o neînțelegere a autenticității acestora. Aparenta 
hipersexualitare este numai un alt mijloc de a capta atenția şi a-și potoli setea de 
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afectivitate, dar istericul promite în permanență fără a da niciodată. Se iubeşte prea 
mult pe sine pentru a se putea dărui. Ambalajul extrem d2 lustruit este lipsit de 
conținut. 

Ceilalţi îl percep ca pe un subiect suportabil, dar cu tendința de a se lăuda 
sau a se vüila, mult exagerată. Relaţiile de prietenie sînt nestatornice şi superficiale. 
Exagerarea reacțiilor şi emoţiilor. îi fac parteneri greu de suportat, deşi inițial 
fuseseră considerați atractivi si încînlători. 

Funcfionalitatea socială este grevată pe de o parte de. modalităţile inadecvate 
de reacție (evenimente minore stirnesc furtuni pasionale), pe de altă parte de super- 
ficialitalea cu care privesc lucrurile. Exagerarea, ascunderea în spatele pseudologiei 
care atinge limita indulgenfei faţă de sine, atunci cînd devine lipsă de totală consi- 
deraïie față de ceilalți, le creează dificultăţi relationale. Folosesc mult santajul si 
presiunea morală amenintind cu sinuciderea (ba chiar făcînd gesturi şi tentative). 

Decom pensări și complicaţii. „Crizele de nervi“ sau cele 
de agitație anxioasă extrem de spectaculoase, imobilizind anturajul şi mobilizind 
ajutor medical, nu sînt un lucru neobișnuit la acest tip de personalitate. 

Episoadele depresive apar cel mai adesea reactiv și pot atinge o intensitate 
subpsihoticä. Crizele funcţionale şi somatizärile sînt la îndemîna acestui tip de 
personalitate, iar cea mai frecventă complicalie a sa, este după unii autori, tulbu- 
rărilor dinamicii sexuale. 


Reluind studiile mai vechi ale lui Kohut, Hartman, Kernberg, ultima ediție a DSM 
introduce personalitatea narcisiacă care s-ar caracteriza printr-o exa- 
gerată importanță acordată propriei persoane (sinelui) ; preocupări încărcate de dorința 
fantezistă de succes nelimitat ; nevoie ,,exhibitionistä“ de atenție si admiraţie constantă. 
Relaţiile interpersonale sint invariabil perturbate de superficialitatea lor și de modul 
particular de reacție la critică, ca şi de aşteptarea permanentă a unor favoruri speciale. 

Aceşti pacienţi prezintă o excesivă preocupare de sine, însoțită în aparență de 
o adaptare socială uniformă şi eficace, dar cu serioase perturbări în relaţiile interne 
cu ceilalți. Ei prezintă combinări variabile de ambiţie intensă, de fantasme ale grandorii, 
un sentiment de inferioritate si hiperdependentà faţă de admiraţia și «provările ex- 
terioare. 

Suferă de sentimente cronice de plictiseală și vid, căutind totdeauna gratificatia 
efortului lor de a străluci, de a obţine bogăție, putere si frumuseţe, deși au grave 
deficiențe în capacitatea lor a-i iubi şi a se preocupa de ceilalți. 

Celelalte trăsături importante sint lipsa capacităţii de comprehensiune empatică a 
celorlalţi, atitudinea conștientă sau inconștientă de a-i exploata pe ceilalți și de as- 
prime atunci cînd există o dorinţă pe care nu şi-o poate satisface, față de care se apără 
prin aceasta. 

Prezentăm criteriile pe care lucrarea citată le propune pentru diagnoza acestei 
personalităţi structurate dizarmonic pe care o considerăm apropiată în Sens de 
cea isierică, 

Criterii: 

— Trăire cu emfază (afectare) a importanței de sine sau d unicitätii sale ; ez. : 
exagerarea realizărilor şi talentelor sale, focalizarea atenţiei asupra problemelor sociale 
ale propriei persoane. 

— Preocupări fantastice (închipuiri) despre succes, putere, străluciri, frumusețe, 
nelimitate sau dragoste ideală. 

— Exhibitionism : persoana solicită permanent atenţie si admiraţie. 

— Indiferenţă rece sau sentimente marcate de furie, inferioritate, rușine, umilire, 
golire — ca reacţie la critică, indiferență față de alţii sau reacţie de apărare. 

Cel putin două din următoarele caracteristici de tulburare a relaţiilor interper- 
sonale : 

— deplinătatea drepturilor — aşteaptă favoruri speciale, fără asumarea responsa- 
bilitätilor reciproce ; ex. : surpriză şi miînie dacă ceilalți nu fac ceea ce dorește el; 

— exploatare interpersonalä — îi foloseşte pe ceilalți pentru a-şi îndeplini pro- 
priile dorințe sau pentru proslăvirea propriei persoane ; ignorarea integrității personale 
și a drepturilor celorlalți ; 

— relaţii caracterizate prin alternanța dintre extreme ` între supravalorizare şi 
devalorizare ; 

— lipsa de profunzime — incapacitatea de a recunoaște sentimentele (trăirile) celor- 
lalti ; incapabili să aprecieze necazurile celorlalți oricît de serioase ar fi ele. 
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2.3.7. Personalitatea structurată dizarmonic de tip 
astenic 


Caracteristica acestui tip de dizarmonie a personalității constă în 
astenia cronică, fizică și psihică însoţită de o creștere a gradului de exci- 
tabilitate („slăbiciune iritabilă“). 

Kurt Schneider definea astfel acești subiecți : „sînt oameni care din 
motive caracteriale ajung repede în impas, din cauza celui mai mic efort“. 

Elemente definitorii: 

— astenie cronică ; 

— vulnerabilitate psihologică ; 

— randament nesatisfăcător ; 
— suport timic deficitar ; 
— pierderea ingenuitätii față de propriul corp. 


e Astenia cronică se manifestă ca o epuizare care se accentuează 
la cel mai mic efort, exprimată atît pe plan psihic cit si fizic. 

Deciziile sînt luate cu mare dificultate deoarece ele atrag o trecere la acţiune, 
de care astenicul se teme. 

e Vulnerabilitatea psihologică este rezultatul multiplelor ese- 
curi pe care aceşti subiecți le înregistrează. Excitabilitatea lor este crescută manifestind 
o sensibilitate exagerată faţă de orice incitaţie din mediu. Lipsa de voinţă, imposibili- 
tatea de a se adapta solicitărilor, le accentuează anxietatea, îi împinge la prăbuşiri 
totale în fața unor impasuri. Nesiguranta din viața erotică, activitatea sexuală 
cu performanțe reduse, incapacitatea de a resimfi plăcerea îi face şi mai vulnerabili. 

e Randamentul nesatisfăcător este elementul care întreține 
un veritabil cerc vicios, care îl împinge pe subiect către marginile mediului socio- 
profesional, deşi eforturile pe care astenicii le depun sînt deosebite. Chiar dacă 
pentru o scurtă perioadă randamentul este bun, oscila{iile în minus vor apare rapid 
accentuînd surmenajul. Nevoia de gratificaţie pe care aceste personalităţi o resimt, 
va fi din această cauză în permanență nesatisfăcută. 

e Suportul timic deficitar are un aspect de globalitate, nepu- 
tîndu-se vorbi despre o dispoziție anumită a astenicului, dar este de subliniat că 
emoțiile pozitive sînt scurte si de mică intensitate, creînd impresia unei timii depresive. 
Träirile, sentimentele par neautentice, relaţiile reci şi lipsite de vitalitate. 

e Pierderea ingenuitäfii față de propriul corp sau 
introspecția patologică cum o numeşte Petrilowitsch, izvorăște din sentimentul 
penibil de neputinţă, din slăbiciunea pulsională. Astenicul nu-și poate considera 
organismul, ba chiar nici psihicul functionînd simplu, firesc. Orice anomalie reală 
sau imaginară este proiectată în focarul conștiinței, este pusă în planul întîi. Tre- 
cerea sub control si observaţie a unor mecanisme care de obicei funcționează automat 
creează nesiguranță şi perturbații. De altfel numărul simptomelor somatice prin 
care s-ar putea descrie astenia, este infinit, mergind de la astenie musculară, la 
tulburări cardiovasculare, tulburări endocrino-metabolice si lista poate continua 
atingind practic orice organ, aparat sau metabolism. 
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Pierderea ingenuităţii, simplităţii, sinceritätii fată de propria existență, arăta Kurt 
Schneider este o cale extrem de greu. reversibilă. Pentru a fi autentice, toate actele 
au nevoie de un fel de semiobscuritate psihică. Ele vor dispare sau se vor estompa 
din clipa în care atenția se centrează asupra lor cu toată puterea ei, tot aşa cum 
corpul nu ştie să funcționeze fără greș din clipa în care este observat. 


Ceilalţi percep astenicul ca un partener dificil, care se pierde în fața eveni- 
mentelor deosebite. 

Lamentaţia permanentă, evitarea angajării în efort îl fac să fie evitat, deşi 
el se subordonează necondiţionat dorințelor celorlalți şi este puţin combativ. 


Funcţionalitatea socială este puternic marcată pe de o parte de randamentul 
deficitar, iar pe de altă parte de vulnerabilitatea psihologică. Epuizarea nervoasă 
care urmează după eforturi excepționale şi pe care normalul o recuperează prin 
adaptare și odihnă, este la nivelul astenicului o criză dureroasă si tragică peniru 
care nu găsește chei de compensare. 


Decompensări si complicaţii. Este foarte greu de spus (si 
poate chiar inutil) cînd face un astenic o decompensare de tip astenic. 

Dificila cotare a nivelului psihopatologic al asteniei nu oferă posibilitatea: 
unor clarificări. Decompensările de tip depresiv sînt rare (după Petrilowitsch) 
mai frecvent tulburările afective ale acestor subiecţi fiind de tipul instabilității. 

Cele mai frecvente decompensări ale acestui tip de personalitate par a {fi cele 
de aspect hipocondriac, care potenteazä unele trăsături somatice (de obicei astenicii 
sînt subiecți „slabi“ si din punct de vedere organic) cu „slăbiciunea“ psihică. 

Tulburările de sexualitate, cum este şi firesc, vor fi frecvente. 


2.3.8. Personalitatea structurată dizarmonic detip 
antisocial 


Acest tip de personalitate se caracterizează în principal prin lipsa de | 
adaptare constantă la normale socio-morale ale societății în care trä- | 
iește, subiectul venind deseori prin comportamentul său, în conflict | 
direct cu aceasta. Această categorie este relativ mai heterogenă decit 
cele descrise anterior, putindu-i-se atribui trei subgrupe: antisocialul 
propriu-zis, perversul sexual, și impulsivul, cărora considerăm că le | 
putem atribui un numitor comun care să ne permită expunerea lor împreună. 

Elementele definitorii: 

— lipsa de adaptare cronică la normele socio-morale ; 

— incapacitatea de menţinere a relațiilor sociale ; 

— activitatea primitivă, cu tulburări instinctuale. 


e Lipsadeadaptarecronicăla normele socio-morale 
este trăsătura definitorie a acestui grup, remarcată încă din perioada prekraepeli- 
niană, în epoca primelor descrieri ale tipului „moral insanity“. Petrilowitsch afirma, 
citîndu-l pe Westphal că această tulburare s-ar datora incapacității intelectuale de a 
forma concepte morale. Acești subiecți suportă greu orice autoritate, de fapt orice 
sistem de reguli, venind în contradicţie cu cele sociale pentru că violează dreptu- 


16 — Vademecum în psihiatrie — cd. 217 
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zile czlorlalți. Lipsa d2 identificare cu un statut social obişnuit, neinfelegerea rolului 
pe care trebuie să îl aibă individul în societate îi pune în opoziție permanentă cu 
micro și cu macrogrupul social. În acest sens nu se poate nega rolul modelului 
familial în înscrierea acestei dizarmonii în dezvoltarea personalității. 

e Incapacitatea de menținere a relațiilor sociale 
se manifestă pe toate planurile şi cu precocitate. Școala, locul d2 muncă, familia sînt 
doar locuri de trecere prin care antisocialul trece cu convingerea (de ce n-am spune-o 
uneori obiectivă) că ceilalți le sînt ostili. Relaţiile nu au träinicia şi nici încărcă- 
tura afectivă pozitivă care să le prelungească existenţa. 

e Afectivitatea acestor subiecți se manifestă primitiv prin reacții sau 
explozii brutale, printr-o continuă nemulțumire si de aspect disforic. Tulburările 
instinctuale, în special cele din sfera sexuală, modifică modelul structural acceptabil 
al afectivității. Dorinţa nu are sublimare, nu poate fi stăpinită şi nici aminatà, 
transjormarea ei în act se face fără aprecierea consecințelor, fără remuşcări si 
ceea ce este şi mai grav, adesea fără obţinerea nici unei satisfacţii. 

a. Personalitatea antisocială propriu-zisă este repre- 
zentată de subiecți al căror comportament infracţional constant îmbracă multiple 
aspecte, prin care se intră într-o tensiune negativă cu grupul social, față de care se 
află în continui respingere reciprocă. 

Vom prezenta criteriile pe care manuolul american de diagnostic al bolilor 
mintale le prezintă în ultima sa ediție privitoare la această personalitate : 

e Virsta actuală, cel puţin 18 ani; 

e Debut sub 15 ani, indicat d2 un istoric cu 3 sau mai multe caracteristici 
din următoarele : 

— chiulul (absente nemotivate — semnificativ dacă totalizează cel pujin 
5 zile pe an, pentru cel puţin 2 ani, fără a socoti şi ultimul an de şcoală) ; 

— eliminarea sau exmatriculare datorită purtării necorespunziitoare ; 

— delincoență — (arestaţi sau trimişi la şcoli de reeducare) ; 

— fugi de acasă — în toiul nopții, c2l puţin d2 2 ori cînd locuieşte cu părinţii 
(sau la tutelă) ; 

— minciună persistentă ; 

— relaţii sexuale repetate cu cunoștințe întimplătoare ; 

— bejii repetate sau toxicomanii ; 

— furturi; 

— vandalism ; 

— rezultate școlare mult scăzute faţă de așteptările estimate sau Q.1. (pot 
conduce la repetarea anului) ; 

— nerespectarea cronică a regulilor d2 comportament — acasă şi/sau la 
școală (altele decît absențele) ; 

— inițiază bătăi, scandaluri. 

e Cel puțin 4 din următoarele manifestări de la 18 ani : 

— incapacitate de a menţine un comportament adecvat în muncă indicat 
de unul din următoarele : 

— foarte frecvente schimbări de locuri de muncă (3 sau mai multe locuri 
de muncă în 5 ani, care să nu fină cont de natura locului de muncă sau fluctuațiile 
economice sau sezoniere) ; 
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— şomaj semnificativ (ex. : 6 luni sau mai mult în 5 ani, în care pretinde că: 
lucrează) ; 

— absenteism serios la locul de muncă (ex. : în medie 3 zile sau mai mult, 
de intirzieri sau absenje/lunà) ; 

— pleacă de la mai multe slujbe fără a avea altceva în vedere; 


pe Comportament similar în cadrul universitar — în ultimii ani de studiu — pot sub- 
stitui aceste criterii la cei care datorită vîrstei sau circumstanțelor nu poi aduce dovada 
prin comportamentul profesional. 


e absența capacitäti de o îndeplini funcţia de părinte competent, eviden- 
fiată de una sau mai multe din caracteristicile : 

— mainutriția copiilor ; 

— îmbolnăvirea copiilor prin lipsa respectării regulilor minime de igienă ; 

— dezinteres pentru îngrijirea medicală a copilului într-o boalii gravă ; 

— dependența copilului de vecini sau rude pasagere (flotante) pentru hrană 
şi adăpost ` 

— lipsa asigurării unei supravegheri e copilului sub 6 ani atunci cînd părinţii 
nu sint acasă ; 

— cheltuiala repetată a banilor primiți, pentru probleme strict personale ;. 

@ neacceptarea normelor sociale — indicat de unul din următoarele : 

— furturi repetate ; À 

— ocupaţii ilegale (prostituție, tăinuire sau cumpărare. de lucruri furate, 
vinzäri de droguri) ; 

— arestări multiple, o condamnare pentru crimă; 

— incapacitatea de menținere a unui atașament durabil cu un partener 
sexual, indicat de două sau mai multe divorțuri şi [sau separări (după cum căsătoria 
e legală sau nu), părăsire soțului, promiscuilate (10 sau mai mulți parteneri 
sexuali lan) ; 

e iritabilitate și agresivitate — indicată de bălăi repetate sau violuri (fără: 
să fie în legitimă apărare, sau reclamală de meserie), incluzind maltratarea mem- 
brilor familiei ; 

e lipsa de oncrare a obligaţiilor financiare indicate de neachitäri repetate 
ale debitelor, ale pensiilor alimentare ale copiilor etc. 

e absența unei planificări anterioare a acțiunii sau impulsivitate indicată 
de deplasări de la un loc la altul, fără a avea prevăzută o altă slujbă, sau stabilirea 
unui scop clar pentru o călătorie întreprinsă, o idee mai precisă pentru data sftrsirit 
ei, sau schimbări permanente de domiciliu ; 

e dispreț pentru adevăr indicat de minciuni repetate, folosirea de nume: 
false, manipularea celorlalți pentru profit personal ; 

e nechibziunfa, indicată de cheltuieli repetate, exagerate, conducerea auto- 
vehicolului sub influența alcoolului. 

e Un istoric de comportament antisocial continuu, în care drepturile celor- 
lalți sînt violate, fără să intervină o perioadă de remisiune de cel putin 5 ani fără 
comportament antisocial, între 15 ani şi data prezentată (exceptînd doar, dacă su- 
biectul a fost închis într-o instituție penală sau a prezentat o afecțiune care l-a: 
imobilizat la pat). 
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e Aczst comportament nu s2 datorează nici întirzierii mintale şi nici schizo- 
freniei sau episoadelor maniacale. 

b.Personalitate impulsivă. În conceptul kreapelian această 
grupă cuprindea risipitorii, vagabonzii si dipsomanii, iar Gurevici sublinia că la 
aceste personalități predomină acțiunile şi tendințele impulsive patologice, care 
apar în conştiinţă cu o forță elementară atît d2 intensă, încît bolnavul nu poate 
să nu le transform2 în acțiune. Modificările grave de comportament care îmbracă 
aspectul antisocial nu se datorează ca la explozivi, scăderii pragului de excitabilitate, 
Sau vreunei modificări timice tranzitorii, ci este reprezentat de descărcarea tensiunii 
intrapsihice datorată unor modificări pulsionale particulare. Dintre aceste pulsiuni 
«deosebite, vom trece în revistă piremania (impulsiunea d2 incendiere), cleptomania 
(impulsiunea de a-și însuşi lucruri străine, fără utilitate expresă pentru subiectul 
în cauză) şi dromomania (impulsiunea irezistibilă de schimbare a locului, cu 
abandonarea periodică a domiciliului, familiei, locului de muncă, fără o motivaţie 
evidentiabilà). 

În această categorie s-ar mai încadra dipsomania (ca tendință impulsivă 
pentru consumul periodic şi exagerat de băuturi alcoolice). Nu vom insista asupra 
acesteia, deoarece ea se combină deseori cu alcoolismul cronic, care reprezintă una 
din complicațiile cele mai frecvente ale personalităţii antisociale. 

c. Perversul sexual se aseamănă cu categoria anterior descrisă 
în ceea ce privește suportul dinamo-genetic al anomaliei, iar prin consecințele acesteia 
el este în permanent conflict cu sistemul etico-moral acceptat în privința sexualităţii 
de către societate. Subliniem, ca şi alți autori, că perversiunea sexuală nu se reduce 
da o simplă anomalie d2 satisfacere a instinctului sexual, înscriindu-se într-o sferă 
mai largă de tulburări caracteriale complexe, avînd un caracter permanent (nu 
este tranzitorie sau accidentală). 

Fobia de spaţiu social, incapacitatea de a stabili contacte umane (Petrilowitsch) 
stau la baza acestei modalități deturnate de satisfacere a instinctului sexual. 

Din gama deosebit de întinsă a posibilităţilor de manifestare a acestor "perver- 
siuni, vom descrie cîteva din cele mai frecvente : 

— azofilia, constă în contemplarea obiectelor cu semnificaţie erotică 
în scopul excitaliei sexuale si are ca formă particulară pigmalionismul, adică ra- 
portul sexual cu statui şi manechine ; 

— coprofilia, este preocuparea dominantă si voluptoasă, determinată 

2 ambianța impregnată cu materii fecale, obiecte murdărite cu excremente, putîn- 
du-se însoți de 'coprokzzie! (satisfacere erotică prin ungerza corpului cu fecale) ; 

— exhibifionismul, constă in expuneri repetate ale organelor se- 
xuale în fața unor persoane de sex opus, întimplătoare, în scopul atingerii satisfacfiei 
sexuale, fără ca aceasta să presupună dorința unui contact sexual real. Varianta 
inversă, aceea de obținere a satisfacfiei sexuale prin privirea actului sexual sau a 
nudității altei persoane, poartă numele de voaierism ; 


Stanfeid considera că voaierismul nu este mai anormal decit dorința de a biîrfi 
pe teme erotice, pornografia si glumele scatologice. 
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— fetisismul este reprezentat de apariția excitantiei sexuale în prezența 
unui obiect cu semnificație sexuală peniru subiect, care înlocuiește partenerul sexual ; 

— gerontofilia constă în alegerea unui partener mult mai virstnic 
și este după unii autori, o formă specială d2 heterosexualitate, avind la origine 
fixarea în copilărie, cu refacerea raportului pärinte/copil în special mamälfiu. 
Opusul acestei perversiuni ar fi pedofilia, adică realizarea de raporturi 
sexuale, preferențial sau exclusiv cu prepuberi. Aceasta se explică printr-o imaturi- 
tate a imaginii sexuale, prin teama de sexualitate adultă ; 

— masochismul constă într-un mod particular de producere a excita- 
ției sexuale prin umilire, lovire sau alte modalităţi de suferință. Opusul acestei 
perversiuni este reprezentat de sadism — ca satisfacere sexuală numai prin 
producerea de suferințe fizice sau psihice partenerului. Aceste două perversiuni pot 
fi asociate la același individ sau în cadrul unui cuplu ; 

— homosexualitatea este reprezentată de trăirea sentimentelor 
erotice și obținerea satisfacției sexuale numai în prezența unui partener de acelaşi 
sex. Ea are variante feminine şi masculine ; 

— transvestismul constă în purtarea vestimentelor sexului opus în 
scopul obținerii satisfacției sexuale ; 

— zoofilia constă în satisfacerea instinctului sexual în mod preferențial 
sau exclusiv prin contact sexual cu animale ; mai frecventă la indivizi cu intirziere 
mintală. 


Psihopatologia perversului sexual ar avea şi următoarele trăsături comune ` 
sexualitatea precoce, facilitatea condiționării si asocierea cu anomalii cantitative 
ale sexualității. 

Funcţionalitatea socială si socio-profesională a psihopatului antisocial este 
grav perturbată, fiind permanent întretăială de perioade în care subiectul este 
institufionalizat fie de sistemul medical, fie de cel judiciar. 

2.3.9. Personalitatea structurată dizarmonic de tip 
border-line 


Termenul a fost introdus în 1883 de Hugues și a intrat în nozologie 
în 1938 (Stern). Noţiunea a cunoscut un mare și unanim succes, provenit 
din necesitatea de încadrare a tablourilor clinice nespecifice, imposibil 
de introdus în tiparele nozologice clasice. Din aceste motive conținutul 
nozologic al noțiunii border-line s-a modificat foarte mult în timp; 
în ultimul deceniu el a fost clarificat, îndeosebi de către psihiatria ameri- 
cană (DSM III) ca desemnînd tulburările de personalitate reprezentate 
de instabilitatea într-o mare varietate de sectoare ale vieții psihice 
privind mai ales relaţiile interpersonale, dispoziția bazală si imaginea 
de sine, precum si o variabilitate extremă, nici o singură trăsătură 
nefiind constant prezentă. 

Elemente definitorii: 

— relaţii interpersonale modificate ` 

— dispoziția bazală instabilă ; 

— identitatea de sine tulburată. 
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+ 


e Relațiile interpersonale sînt intens modificate, caracterizate 
prin instabilitate, ca marcate variaţii de atitudine în timp. Frecvent există un com- 
portameni impulsiu şi imprevizibil, cu potential autoagresiv. 

e Dispozifia bazală este de asemenea instabilă, prezentind variaţii 
importante de la dispoziția normală la cea disforică, sau chiar adevărate raptusuri 
d2 furie intensă, nestäpinitä, nejustificată. 

e /dentitatea de sine poate fi profund tulburată prin fenomene d 
depersonalizare, dezorientare autopsihică. Unii autori concep aceste modificări mat 
mult ca un nivel de organizare a personalității, decît ca tulburări propriu-zise 
de personalitate. Astfel Kernberg (citat d2 Khouri în 1980) consideră ca elemente 
diagnostice o serie de simptome nevrotice și de diagnostice psihiatrice subsidiare : 

— anxietate cronică, flotantă, difuză ; 

„Heofoza polisimplomatică“ — simptome nevrotice intricate în mod variabil : 
fobii multiple, simptome obsesive, elemente hipocondriace, stări crepusculare etc. ; 

— tendințe sexuale polimorfe, perverse ; 

— trăsături de personalitate — paranoïdä, schizoidă, hipomaniacală sau 
ciclotimă ; 

— „meorozele impulsurilor“ cum ar fi alcoolismul, dependența de droguri, 
unele forme de obezitate psihogenă, cieptomania ; 

— dezordini caracteriale mai puţin profunde (low level), cum ar fi personali- 
tatea narcisiacă, sau un mod de relaţie d2 dependenţă caracteristică faţă de ceilalți. 

DSM II — care introduce tulburarea de personalitate de tip border-line ca o 
entitate distinctă — precizează următoarele criterii de diagnostic (cel puţin cinci) : 

— impulsivitate sau imprevizibilitate în cel puţin două domenii cu potențial 
distructiv — pierderea de vreme, cheltuiala banilor, sexualitate excesivă, jocuri 

2 noroc, abuz de alcool, de droguri, furturi mărunte din magazine, supraalimen- 
tajie, acte fizice d2 autovătămare ; 

— un model d relații interpersonale instabile si intense ` ex. : marcate mo- 
dificäri de atitudine, idealizare, autodepreciere, manipularea altor perscane (folosi- 
rea altora în realizarea propriilor scopuri) ; 

— furie intensă şi nestăpînită ; ex. : frecvente „crize de furie“ (temper tantrums) 
mânie constantă ; 

— tulburări de identitate, manifestate prin incertitudine asupra cîtorva ele- 
mente legate de identitate, cum ar fi imaginea de sine, identitatea de sex, scopurile 
propuse pe termen lung — alegerea profesiei, a tipurilor de prieteni, sistemul de 
valori, credințe ; (ex. : „Cine sînt eu ?“, „Cînd sînt bun, simt că sînt sora mea“) ; 

— instabilitatea afectivă — variaţii importante de la dispoziţia normală la 
depresie, iritabilitate sau anxietate durind obişnuit cîteva ore şi numai rareori citeva 
zile, cu revenire la normal ; 

— intoleranță la singurătate ; ex. : eforturi disperate pentru a evita singură- 
tatea ; este depresiv atunci cînd este singur ; 

— acte aufoagresive — gesturi suicidare, automutiläri (loviri etc.), accidente 
şi încăierări periodice ; 

— sentimente cronice de deşărtăciune şi plictiseală. 
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Acestor elemente li se adaugă frecvent trăsături aparlinind altor tulburări 


de personalitate, îndeosebi — de tip schizotipal, histrionic, narcisiac, antisocial. 
Este obişnuită alternanța între dependenţă față de ceilalți şi încredere crescută 
„în sine. 


În timpul perioadelor de stress extrem pot-apare simptome psihotice tranzitorii, 
de durată şi severitate insuficiente însă pentru a justifica un diagnostic suplimentar. 

Mai frecvent diagnosticată la femei, acest lip de tulburare de personalitate. 
presupune întotdeuna o disfunclionalitate apreciabilă în activitatea socială si 
projesională. 

Decompensări şi complicații. Sint destul de frecvente şi 
îmbracă cele mai diverse aspecte ; decompensările de tip afectiv, uneori de intensitate 
majoră, precum si psihozele reactive scurte, apar das? 


Există în plus, în afara clasificării expusă de noi și alte tipuri de personalită 
dizarmonice, mai vag definite, susținute de diferite şcoli psihiatrice ; ele se evidenti 
indeosebi cind clasificarea vizează în principal un aspect al vieţii psihice, cum ar ji 
adaptarea socială şi profesională, nivelul și calitatea relaţiilor interpersonale, ca în ma- 
ruulul de diagnostic american, ediția a III-a. Astfei, întîlnim aici personalitatea depen- 
dentă, personalitatea pasiv-agresivă, a căror analiză atentă și detaliată permite identi- 
J red unor trăsături comune cu alte tipuri descrise de noi anterior ; ex, : personalitatea 
depresivă, antisocială. Precizarea de finețe însă a ansamblului de trăsături ce 
caracterizează aceste prezențe „sociale“ reclamă redarea criteriilor de diagnostic con- 
cepute de autorii americani : 

Astfel, personalitatea dependentă este definită de criteriile : 

i H od pasiv ca doar ceilalţi să-și asume responsabilitatea în prin- 
cipalele probleme de viață, datorită incapacității de a acţiona independent ; ex. : a lăsa 
soțul să decidă ce meserie să practice, unde să locuiască etc. 

© Subordonarea propriilor interese celor ale persoanelor de care sînt dependente 
pentru d evita orice posibilitate de a se bizui numai pe sine. 

o Lipsä de încredere în sine (se consideră neajutorati, incapabili). 

Acest tip de personalitate este frecvent asociată cu alte tulburări de tip histrionic, 
schizotipal, narcisiac, evitant. Anxietatea si depresia sînt trăsături asociate cvasiconstante. 

Activitatea socio-profesională este modificată îndeosebi în munci care reclamă in- 
dependenţă si capacitate de decizie. Relaţiile sociale sint limitate, reduse la un număr 
À mic de persoane apropiate, dintre care de una este dependent. 

Personalitatea pasiv-agresivă este caracterizată prin următoarele 
elemente : 

© Opozif ie la exigentele necesare în mod obișnuit pentru obținerea performanţelor 
desole atît în aci atea socială, cît şi în cea profesională. 

9 Opozitie e: atä indirect prin cel putin doud din următoarele atitudini : ter- 
giversare, trîindăvire, încăpi are, ineficientă voită, „uitare“. 

g Ca o consecință a irăsăturilor de mai se înregistrează o ineficientă profundă 
si prelungită (chiar in rolurile de sofiz sau dent, ineficienfa nu permite deobicei 
avansarea). 

e Persistenfa acestui model comportamental, chiar în circumstanțe în care afir- 
marea de sine si eficiența ur fi posibile. 

e Nu întrunește criteriile pentru alte tulburări de personalitate si nici pentru tul- 
burarea de opoziție sub virsta de 18 ani. 


| 2.3.10. Personalitatea structurată dizarmonic de tip 
f mixt şi polimorf 


Eforturile psihiatrilor de a face clasificări exhaustive se lovesc însă de 
realitățile clinice reprezentate de combinații infinite de trăsături si alcă- 
tuind tablouri de diversitate extremă. De aceea recomandăm folosirea 
în practică a următorilor termeni : 

— personalitatea dizarmonică polimortă, atunci 
cînd există elemente definitorii ale mai multor tipuri de personalități (ex. : 
schizotipai, pasiv-agresiv, antisocial) ; 
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— personalitatea dizarmonică mixtă, în cazul în 
care individul prezintă tulburări de personalitate, incluzind trăsături 
apartinind mai multor tipuri, dar neîntrunind în totalitate criteriile 
pentru nici unul dintre ele. 


Personalitatea dizarmonică atipică — în accepțiunea şcolii psihiatrice ame- 
ricane — desemnează dizarmonii ale personalității neîncadrabile în nici unul din 
tipurile descrise. În general se va stabili tipul dizarmoniei, pe baza prezenţei ele- 
mentelor definitorii fără a lua în considerare trăsăturile izolate, supraadäugate, 
care aparțin altor tipuri de tulburări de personalitate. 


24. DIAGNOSTIC POZITIV: — se face în prezenţa elementelor defi- 
nitorii ale dizarmoniei în structurarea personalităţii : 

— incapacitatea de integrare armonioasă în mediul social ; 

— controlul incomplet al sferelor afectiv-volitive si instinctuale ; 

— nerecunoasterea defectului structural de către subiect, în care se înscriu notele 
de specificitate ale fiecărui tip în parte, care dau sensul dizarmoniei și posibilitatea de 
circumscriere într-un model tipologic. Ele respectă: 

Principiul totalitätii, în sensul că dizarmonia nu trebuie înţeleasă 
în mod unilateral, ci ca o distorsionare a întregului sistem al personalităţii, cu reflec- 
tarea comportamentală a acesteia. 

Principiul constantei, statuează faptul că această tulburare se mani- 
festă de-a lungul întregii vieţi, fără să existe posibilitatea de dispariţie totală ; chiar dacă 
vîrsta diminuă o serie de dizarmonii, așa cum afirmă unii autori, ele pot fi puse în evi- 
dentä chiar si la nivelul minim si pot îi reliefate întotdeauna anamnestic. Intensi- 
tatea acestor tulburări, mat bine zis coloratura lor, situează subiectul la limita dintre 
normalitate şi boală. Mai explicit, acest lucru semnifică faptul că dizarmonia persona- 
litätii este mai mult un model deformat al normalului, decît un model al bolii. 

Principiul dinamicii se referă la aspectele cantitative în care se exprimă 
dizarmonia, care poate suferi accentuări sau estompări în funcție de o serie de factori 
biologici, somatici, sociali etc. 

Diagnosticul pozitiv se face la personalităţile la care se presupune încheierea pro- 
cesului de formare a personalității, adică, în genere, după vîrsta de 18 ani şi în absenţa 
altor boli psihice sau somatice care pot avea o influență majoră asupra sistemului per- 
sonalitätii. 


2.5. DIAGNOSTIC DIFERENTIAL. Problema diagnosticului dife- 
rential al structurilor dizarmonice de personalitate este dificilä de abordat atît sub ra- 
port teoretic cît şi practic, datorită faptului că, neîntrunind elementele definitorii ale 
unei boli, diagnoza nu va putea urma criteriile medicale obişnuite. Introducerea în defi- 
nirea și în descrierea structurilor dizarmonice a unor noțiuni apartinind sistemelor axio- 
logice ale altor discipline sporeste dificultatea comparării acestora cu tulburările generate 
de situația de boală. 

Diagnosticul diferenţial cu normalitatea este o problemă conceptuală, 
pe care am discutat-o pe larg în capitolele precedente. 

Diagnosticul diferenţial cu tulburările pasagere de comporta- 
ment se face relativ uşor prin absenţa celor patru principii definitorii. 

Diagnosticul diferenţial cu nevrozele nu pune în practică decît problema 
diferentierii unei decompensări de intensitate nevroticä a unei personalități structurate 
diazmonic cu nevroza (sau reacţia de intensitate nevrotică) propriu-zisă. Debutul psiho- 
gen, absenţa unui istoric de tulburări ale personalităţii, revenirea la o structură armonică 
a personalităţii sînt elemente de bază ale diagnosticului diferenţial. | 
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Diferentierea de stările psihopatoide în prezenţa etiologiei: precise a 


acestora, nu este dificil de făcut decit în cazul în care personalitatea era și în premorbid, 
dizarmonică ` desigur în acest caz, nuantärile şi discuţiile sînt practic infinite. 
Diagnosticul diferenţial cu psihozele schizofrenice se bazează pe 
punerea în evidență a sindromului disociativ, ca şi a procesualitätii care înscrie o curbă 
i existențială diferită față de cea a dezvoltării. 
Stările reziduale, schizofrenia simplă, și personalitatea de tip schizotipal fac totuși 
ca diagnositicul să prezinte unele dificultăți si lipsă de clarificare a criteriilor. 
Psihoza maniaco-depresivă intră în discuţie numai în ceea ce pri- 
veste personalitatea dizarmonică de tip afectiv, dar se diferenţiază de aceasta prin in- 
tensitatea psihopatologică a tulburărilor, periodicitatea episoadelor cu posibilitatea 
revenirii intercritic la trăsăturile personalităţii premorbide. 
| Redăm în tabelul XI principalele elemente de diferenţiere ale structurilor dizar- 
| monice de personalitate: 
Tabelul XI 
Diferentierea structurilor dezarmonice de personalitate 
” Tulburäri Tulburäri Tulburäri Nivelul functio- Complicatii 
Tipul instinctive timice comportamentale | nalităţii sociale Isi decompensäri 
| paranoiac — catatimie psihorigiditate, | păstrat reacţii nevroti- 
neîncredere în ce, hipocondrie, 
oameni procesomani 
afectiv modific. ale | dispoziţie superficialitate, | relativ bun alcoolism, 
inst. sexual | bazală ` tranziență prostituție, 
asintonă depresie 
|! schizoid insuficienţă | rigiditate egocentrism redus, autism | sinucidere, an- 
pulsională | afectivă izolare tisocialitate 
À exploziv reacții pri- | disforie ostilitate redus, greu crize clastice, 
mitive agresivitate adaptabil şi alcoolism 
| suportabil 
obsesiv represie neîncredere | izolare, relativ bun derealizare, 
| pulsionalä în propria indecizie depresie, crize 
| afectivitate obsesive 
H 
|| isteric slăbiciune imaturitate | teatralism variabil crize funct., de- 
pulsională =" | dfamatizare presie, sinu- 
cideri acciden- 
| | tale 
1 astenie slăbiciune ştergere incapacitate scăzut TDS, depresie 
iritabilă afectivă de adapt. la 
efort 
antisocial | anomalii dispoziţie antisocial extrem de scă- | vandalism, per- 
ji pulsionale | disforică zut sau nul versiuni, furt, 
i | crimă, alcoolism 
|border-line limpulsivitate | instabilitate | acte cu caract. | comportament | sinucideri, 
emoţională | autodistructiv | neadecvat autoagresiuni 
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2.6. EVOLUȚIA este permanentă, ï există o anumită dinamică a dizarmoniei care 
depinde î în ger 1eral atit de semnificația predispozifiei constituționale cit şi de facicri externi biosociaii, 
în cadrul cărora un rol important revine circumstanțelor fiziologice ca — particularități de virs: 
perioadă menstruală, graviditate, climax, andropauză — sau patologice — boli somatice dite 
acute sau cronice, alcoolism, traumatisme cranio-cerebrale etc. 


2.7. TRATAMENT 

2.7.1. Protilactic: sfatul genetic — cuplurilor în care uru! sau ambii parteneri 
manifestă tulburări de personalitate, ii se sugerează să nu aibă copii ; măsuri de asigurare a 
igienei mintale şi pedagogice (viaţă armonioasă de familie, educație echilibratä). 

2.7.2. Curativ: — în general indicaţiile chimioterapiei sînt limitate Ja pericacete 
de descompunere, actionind doar asupra siraptomelor sau sindrcamelcr aţărute (astenie, a 
etate, depresie, agresivitate) în intervalul dinire deccmpensări, ce chicei, solicitările medicale 
sînt inexistente. 

Sînt indicate neuroleptice cu efecte elective în aceste cazuri: propericiazină (Neuleptii)» 
perimetazina (Leptryl); în decompensări cu agresivitate crescută, se pct administra neuro- 
leptice sedative. La psihopatii psihastenici sau la timopati, sînt indicate tranchilizante, erto- 
timizante. 

Psihoterapia este dificil de realizat ; se poate încerca psihoterapie de grup omogen sau nu — 
cu rezultate discutabile si de scurtă durată. Mai indicat este sfatul sccioterapic privind ce 
(ie de viață, ambianța familială şi profesicnală, sau dispensarizare în servicii de specialitate. 


3. Tulburări în evoluția personalității cu etioiogie precizată 
(stările psihopatoide) 


Definitie: — sînt tuiburări ale personalității apărute ca urmare 
a unei agresiuni precizabile, cu acțiune lezionalä cerebrală, care 
modifică personalitatea anterioară a subiectului. 

Elementele definitorii: 

— etiologie cunoscută cu efect lezional cerebral ; 

— modificarea evidentă a personalității după momentul agresiunii ; 

— controlul incomplet ai sferelor afectiv-volitionale si instinctuale ; 

> prezența sindromului axial al slăbirii perform santelor psihice de 

tip organic cerebral, 

Clasificare: 

— Tulburări în evoluția personalității secundare acțiunii unor 
factori cu răsunet lezional cerebra! — infectiosi, traumaiici, toxici, endo- 
crino-metabolici. 

— Tulburări în evoluția personalității din diverse etape de evoluție 
a unor boli de etiologie necunoscută (schizofrenie, psihoză maniaco-depre- 
sivă, epilepsie). 

După virsta la care apar tulburările de personalitate, se descriu : 

— stări psihopatoide de dezvoltare, cînd factorul lezional a acționat 
înainte de organizarea și consolidarea psihicului — cu evoluție asemänà- 
toare psihopatiilor ; 

— stări psihopatoide prin regresie psihică — cînd factorul leziona! 
a intervenit după perioada necesară organizării și consolidării psihicului 
înainte sau după maturizarea personalității. 
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Evoluţia este cronică, din momentul instalării tulburările de 
personalitate se mențin tot timpul vieţii. Sint frecvente decompensări le 
nevrotice sau psihotice reactive, personalitatea psihopatoidă fiind foarte 
vulnerabilă la psihotraume. 

Examene paraclinice — foarte necesare diagnosticului 
etiologic. EEG prezintă aspecte iritative ale traseului asemănătoare cu 
cele din epilepsie, în corelație cu prezența pe plan clinic a manifestărilor 
exploziv-impuisive. EEG cu activare medicamentoasä permite diferen- 
țierea dintre psihopatii și stările psihopatoide în care se înregistrează 
trasee cu disritmii iritative sau lente, reactivitate crescută la hiperpnee. 

PEG — Huber a descris relativa frecvență a anomaliilor ventriculu- 
lui JHI la traumatizatii cranio-cerebrali cu tulburări de personalitate, 
S-au mai decelat : atrofii corticale frontale, asiinetrii ventriculare, hidro- 
cefalie internă, modificări de șa turcească. 


3.1. ISTORIC, EPIDEMIOLOGIE: — în studiul complex al tipurilor si tulbu- 
rărilor de personalitate, psihiatrii au sesizat particularităţi clinice si evolutive ale unor tulburări 
care se instalau în mod particular — după afecțiuni cunoscute cu răsunet lezional cerebral si 
care determină apariţia de tulburări pe plan comportamental. Astfel prima descriere clasică 
aparține medicului generalist J. M. Harlow care a prezentat în 1848, faimosul caz „Phineas 
Gage“, personalitate normal dezvoltată care, după un traumatism cranio-cerebral în regiunea 
frontalä a început brusc să prezinte tulburări de comportament. 

Şcoala germană de psihiatrie a încercat să separe tulburările de comportament post 
encefalite, de psihopatiile propriu-zise, iar Bohnhoefier ie consideră psihopatii deosebite, ca- 
racterizate prin „deficit subcortical, prin inhibitie la acest nivel“ (Hamburger, Reichardt, Thiele, 
Kirschbaum). 

Kraepelin a constatat asemănări între tablourile clinice ale psihopatiei și stadiile evo- 
Iużive ale psihozei maniaco-depresive, schizofreniei, cpilepsiei. Tramer, în scopul delimitării oligo- 
freniei de origine lezională, infecțioasă sau traumatică, decelează tablouri clinice pe care le 
numește psihopatii, care constau în tulburări de comportament, caracter, viață instinctivă, 
voință — instalate pe toată durata vieții, conseculive intervenției unor factori traumatici sau 
infectiosi. 

Ganuskin si Ghiliarovski, Hoff, Lenke, Rennert, au insistat asupra diferentierii lor de 
psinopatii și le-au numit stări psihopatoide care apar de obicei mai tardiv, de cele mai multe 
ori după ce personalitatea a atins maturitatea ; etiologia este cunoscută, investigaţiile para- 
clinice decelează leziuni cerebrale. 

32 ETIOPATOGENIE. Etiologia este determinată de acţiunea factorilor toxici, 
natici, infectiosi care determină tulburări în funcția sistemului nervos central la diferite 
e — predomină o stare de inhibitie a mecanismelor subcorticale, Cercetări efectuate în 
scop au evidenţiat leziuni destul de constante la nivelul hipotalamusului, ca rezultat al 
unor leziuni directe sau indirecte ale diverselor noxe. 

Modificări de personalitate deosebite si de mare variabilitate apar în leziunile ariei fronto- 
orbitale — zonă cu rol important în funcţiile intelectuale cît şi în cele temperamentale si com- 
portament. 

Factorii etiologici pot fi: 

— traumatici (accidente, intervenții chirurgicale) ; 

— formațiuni tumorale cerebrale ; 

— postinfectii cerebrale — encefalite, meningite, meningoencefalite ; 

ii : alcool, CO, toxicomanii, stări hiroxice îndelungate ; 

izare (acromegalie, boala Cushing) ; 

a unor boli psihice (schizofrenie, psihoză maniaco-depresivă, 


SE des este greu de apreciat datorită datelor incomplete şi contradictorii pe plan 
mondial, din cauza diferentierii inegale şi incomplete dintre psihopatii şi stările psihopatoide. 

3.8 FORME CLINICE. Tulburările în evoluția personalității nu 
îmbracă polimorfismul tulburărilor de structurare a personalităţii, tabloul simpto- 
matologic fiind mai sărac si cuprinzind mai ales tulburări de tip impulsiv-exploziv, 
astenie si instabil. 

Manifestările clinice au specificitatea legată de zona cerebrală afectată si 
de personalitatea premorbidă, de particularităţi de acțiune ale noxei. 
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3.4. DIAGNOSTICUL POZITIV este stabilit pe baza prezenţei elementelor 
definitorii si a modificărilor paraclinice evidentiabile. 


35. DIAGNOSTICUL DIFERENTIAL se face cu: 

— dezvoltäri de tip dizarmonic ale personalitätii — 
factorii traumatici sau infectiosi au intervenit în perioada prenatală, natală şi postnatală, 
evidențiate prin modificări EEG, corelaţia tulburărilor comportamentale cu vîrsta; 

— există sindromul axial al slăbirii performanţelor psihice de tip organic ; 

— tulburări în modul de structurarea personalităţii — 
imposibilitatea evidentierii sindromului axial; e un proces continuu, al cărui debut 
nu se poate fixa cu precizie în timp; 

— oligoirenii cu tulburări de comportament prin eviden- 
tierea deficitului cogritiv-operational în istoria subiectului si tulburările de- 
mentiale — toxice, traumatice, vasculare, senile — depăşesc intensitatea psiho- 
patică a simptomatologiei. 


3.6. TRATAMENT 

3.6.1. Profilactic: — se înscriu în primul rînd acţiuni de evitare a factorilor 
etiologici descriși secundar, încercări de reducere la maximum a duratei şi intensității facto- 
rilor nocivi. 

3.6.2. Curativ: — este etiologic si simptomatic. Se folosesc neuroleptice de tip properi- 
ciazina (Neuleptil), asociat cu Haloperidol, Tioproperazină, Clorprotixen, Tioridazin. 

În stările psihopatoide impulsive, exciiabile sau instabile cu manifestări pe planul impul- 
sivitätii, agresivitätii, se preferă asociaţia de tip Neuleptil si Levomepromazină. 

Tranchilizantele de tip dibenzodiazepine sînt eficiente pentru diminuarea nervozitäfii, 
iritabilitätii, labilității emoţionale. 

În cefaleéa secundară traumatismelor cranio-cerebrale se administrează de preferinţă 
sulfat de magneziu intravenos, singur sau asociat cu glucoză hipertonică şi vitamina C. În 
stările psihopatoide secundare traumatismelor cranio-cerebrale cu mare instabilitate afectivă, 
tabloul clinic este putin influenţat de terapia neuroleptică, se indică mai ales Lyogen, Prolixin 
cu rezultate mai bune. à 

Psihoterapia individuală sau de grup necesită mult timp, rezultatele sînt discutabile. 
Problemele privind insertia acestor tipuri de personalităţi sînt foarte dificile — datorită tuibu- 
rărilor comportamentale se preferă scoaterea lor din colectivul de muncă și reinsertia la un loc 
de muncă protejat cu particularități pentru fiecare formă de stare psihopatoidă în parte. ` 
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PARTEA a IV-a E Is. 


PATOLOGIE 


Diagnosticul în psihiatrie: limite şi erori 


În psihiatrie, ca și în orice altă specialitate, o etapă deosebit de impor- 
tantă o constituie stabilirea diagnosticului. El nu este un scop în sine, ci repre- 
zintă placa turnantä nu numai a terapiei ci si a prognosticului și recuperării 
bolnavului. 

Drumul nu tocmai uşor, de la semn la boală, nu este atît de simplu pe cît 
ar putea părea, așa se și explică de ce un „neinițiat“, deşi are în față unul sau 
zeci de tratate care oferă atît „semnele bolii — semiologia“ cît și „toate afec- 
țiunile — patologia“, nu poate „emite diagnostice“ pentru că îi lipsește una din 
verigile de mare importanță — „mecanismul de gindire al actului diagnostic“. 
El nu numai că nu este același pentru fiecare medic, avînd nuanţe diferite 
atît psihologice cît și de instrucţie, ci diferă atît de la o specialitate la alta cît 
și după mijloacele de investigare și etapa de dezvoltare a științelor medicale 
în general. 

Observarea datelor, găsirea semnificației simptomelor, eliminarea sem- 
nelor parazitare si a celor fiziologice altor specialități medicale constituie prima 
ctapă în care cîştigă competiția, după opinia lui P. Brinzeu, cel dotat cu un 
spirit de observație fin si practic, „cel ce prinde din fugă“ ceea ce pentru altul 
trece neobservat. 

În același sens trebuie înţeles și Sydenham, care cerea medicului să-și 
dezvolte simţul de observaţie cît şi sensibilitatea, întocmai ca un pictor (bun) 
căruia nu-i scapă nici un detaliu; Fiessinger nu face nici o distincție între 
„antrenamentul unui violonist si al unui medic“, după Haţieganu, observația 
medicală nu este numai o percepție, ci o interpretare ; în fine, după Athanasiu, 
care și el apelează la marii înaintași, observaţia este considerată foarte ase- 
mărătoare cu munca de investigaţie a unui detectiv. Ne permitem să apreciem, 
în aceeași ordine de idei, că o bună observaţie medicală trebuie să fie neapărat 
dublată de gruparea datelor într-o „dispoziție semnificativă“ care ne poate 
conduce către sindrom. 
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Sindromul nu este un diagnostic — sau poate fi cel „al săracului“, este 
o etapă de gîndire care nu trebuie confundată cu o entitate clinică, este numai 
o ipoteză de lucru cu o valoare strict relativă. 

Telul cätre care ne îndreptăm este cel de stabilire a diagnosticului pozitiv 
care se formează prin gruparea semnelor de care sîntem siguri la un moment 
dat, în cea mai potrivită combinaţie posibilă și poate fi comparat, din punct 
de vedere al rationamentului, cu noţiunea de „corelare concentrică“ (nu tre- 
buie să ne pară curios, dar corelatia poate fi măsurată — coeficientul de core- 
latie, poate varia, matematic, între +1). Noţiunea de plus este tot ceea 
ce se grupează în domeniul logicului si, cu cît va fi mai apropiată de (--1} 
cu atît este mai perfectă ; noţiunea de minus este tot ce se grupează în domeniul 
ilogicului si evident cît mai ilogică cu cît se apropie de (—1) — în baza ei s-a 
trecut la „decimarea pisicilor“ în evul mediu, pentru că erau considerate vino- 
vate de epidemiile de ciumă, fapt ce avea la bază o corelaţie inversă, greşită : 
rozătoarele erau vectorul şi nu pisicile. 

Nu se poate vorbi de diagnostic corect în psihiatrie fără a ţine seama, 
încă.din prima etapă, după opinia noastră, de 5 elemente principale : 

e simptomatologia psihică manifestă care oferă atît 
coloritul cît și intensitatea tabloului clinic. Coloritul este realizat de „jocul 
liber“ dat de 1—2 simptome principale grupate în ordinea importanţei lor 
(în cazul respectiv), iar intensitatea poate fi nevrotică sau psihotică ; 

e personalitatea — element deosebit de important deoarece, 
aşa cum conferă tonalitate modului de viaţă, obligatoriu conferă tonalitate bolii, 
bolnavul träindu-si boala si resimtind-o conform tipului său de personalitate. 
În cazul dizarmonicului — tipul dizarmoniei poate realiza chiar forma clinică 
a bolii ; 

e starea de sănătate sau de suferință somatică 
reprezintă un alt element de referință în aprecierea bolii psihice. Relaţiile 
dintre aceste două elemente ` psihic/somatic pot fi de simultaneitate sau de 
succesiune (secundare), în ambele sensuri ; 

e vîrsta bolnavului reprezintă un alt element cu implicaţii în 
procesul de stabilire al diagnosticului. Relaţiile dintre cele două coordonate, 
boală psihică /vîrstă pot fi de asemenea de intricare sau de cauzalitate ; 

e mediul social sau mai corect exprimat relaţia bolnav/mediu 
social reprezintă un element de deosebită importanţă. Natura acestor relații 
nu trebuie înțeleasă simplist ca nocivitate a mediului ci mai curînd ca inca- 
pes a subiectului în stabilirea si mentinerea relatiilor sale cu mediul social. 

n genere acest impact, atunci cînd se produce, se exprimă clinic prin reacții 
patologice si nu prin boli propriu-zise. Reacţiile pot îmbrăca forme clinice 
variate, dar totdeauna strîns legate de personalitatea subiectului. 

Un diagnostic în psihiatrie care ar neglija relația complexă : 


personalitate —somä — vîrstă — mediu 


ca de altfel în orice specialitate, nu ar fi decît un fragment care, oricît de lus- 
truit, nu ar putea reprezenta niciodată întregul. 


DIAGNOSTIC POZITIV — DIFERENTIAL 259 


Este necesar nu numai să se ţină seama de fiecare din aceste elemente, 
<i şi de ponderea pe care o ocupă unul sau mai multe din ele în istoria și con- 
textul suferinţei. 

— A neglija faptul că orice afecțiune somatică duce la perturbări psihice 
de mai mică sau mai mare amploare poate însemna uneori ratarea găsirii 
cauzei sau chiar amplificarea suferinței. De ce putem admite ca entități bine 
definite psihoza condamnatului la moarte — dar neglijäm acest lucru si aruncăm 
cîteodată, insuficient documentati, diagnosticul de neoplasm — boala pentru 
care nu dispunem de remedii terapeutice ? Care este deosebirea pentru „psihicul 
victimei“ între un verdict de condamnare la moarte dat în baze juridice sau... 
medicale ? De ce să fie euforic un bolnav cu infarct miocardic, sau de ce ope- 
ratul nu are satisfactiile operatorului ? 

— A nesocoti mediul poate duce cu ușurință la eliminarea sau neglijarea 
noțiunii de reacție, deși logic există mai multe reacţii decît boli psihice. 

— A nesocoti vîrsta duce de obicei la amplificarea și supraestimarea bolii 
psihice — unele din manifestările clinice fiind consecutive vîrstei si nu afec- 
Dun? psihice, după cum a amplifica factorul vîrstă duce la crearea unei noi 
specialități. 

— A nu cunoaște suficient de bine funcţiile psihice și limitele normalului 
poate duce cu ușurință la greșeli din care cea mai des întîlnită, dar rar sesizată 
este de a eticheta neinstruitul ca interpretativ, căci interpretarea ca si zvonul 
sau calomnia sînt armele de apărare si agresiune ale neinformatului. Lipsa 
de cunoștințe exacte, corecte și mai ales complete duce la interpretare prin 
mecanism fiziologic și nu patologic. 

În fine diagnosticul diferenţial nu este altceva decît un proces de compa- 
rare (şi el cuantificabil) şi care în principal depinde atît de nivelul general 
de cunoștințe al colectivitätii la un moment dat, cît şi de nivelul de cunoștințe 
și experiența celui care este pus să-l facă — el nu este o problemă „de fler“ 
(posibil întîmplător) ci de informare și corelare perfectă. 

În această lumină, am putea considera drumul de la semn la boală, o 
suită de secvenţe în care logic am întîlni : 

— observarea perceptiv-interpretativă, de fineţe variabilă (de dorit cît 
mai bună) — examenul medical ; 

— gruparea semnelor într-o „dispoziţie semnificativă“ operaţie avînd 
la bază instructia + interpretarea corectă = sindromul ; 

— alegerea celei mai potrivite combinații printr-o „corelație concentrică“ 
cît mai logică = diagnosticul pozitiv ; 

— realizarea unei ample si semnificative comparații cu alte afecțiuni 
posibile, avînd „trunchi comun“ cu cea pe care am identificat-o = diagnostic 
diferențial. 


Deci, pentru a nu rata diagnosticul „nu trebuie decit“ : să dispunem de o obser- 
vatie fină, să facem cit mai rapide şi corecte corelaţii, cît mai ample și semnificative 
comparații, în continuă referinţă cu nivelul nostru de instrucție şi nivelul actual oi 
cunoștințelor medicale. 


Cu toată „uşurinţa“ cu care se poate realiza atît diagnosticul pozitiv cît 
şi cel diferenţial, sîntem obligaţi să ne alăturăm multor autori care consideră 
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că pot exista si situaţii în care diagnosticul să fie eronat. Trebuie să fim de 
acord cu Botkin care îşi afirmă bucuria sa în cazul reusirii a 30% din diag- 
nostice și a multor altor mari clinicieni, care nu au făcut nici un secret din 
erorile lor fireşti de diagnostic. Sigur noi sîntem mult mai ,exacti“, dar trebuie 
să considerăm că încă mai putem greși. 

În ceea ce ne priveşte, nu am încercat decît să sistematizăm date, care 
existau deja în literatura de specialitate — atît de la noi cît si din alte părți 


si să ne referim din cînd în cînd si la specialitatea noastră. 


Toţi autorii consultați de noi consideră că un diagnostic poate îi ratat 
prin intervenţia mai multor cauze ; noi nu am încercat decît sistematizarea lor : 


e Cauze care tin de medic: 
. examen clinic defectuos ; 
. pregătire insuficientă ; 
. informare deficitară ; 
. raționamente greșite ; 
personalitatea examinatorului. 
e Cauze care tin de bolnav 
e Cauze care tin de boală 
e Cauze care tin de mijloacele de explorare 


În speranţa că ne pot fi de folos în practica — obişnuită, în sensul cunoaş- 
terii lor spre a le putea evita, am considerat util să le prezentăm foarte succint. 
e Cauze care tin de medic: — medicul poate reprezenta o 
sursă importantă de erori, acest regretabil fapt, dar nu atît de rar, se poate 
datora în principal următorilor factori : examen clinic defectuos, pregătire 
insuficientă, informare redusă, raționamente greșite și în fine personalitatea sa. 

l. Examen clinic defectuos — lipsa de timp, neatentia, 
insuficienta observare și urmărire a cazului, comoditatea, absenţa efortului 
necesar,. examenul incomplet (prin lipsa de convingere a bolnavului sau prin 
neoprirea suficientă asupra unor aspecte), lipsa unei tehnici adecvate de exa- 
minare, interpretarea deficitară a unui simptom. sau, din contră, axarea exa- 
menului clinic pe un simptom si negiijarea restului, cît si multumirea de a oferi 
tratament simptomatic şi nu de fond, reprezintă în parte, posibilități de ratare 
a diagnosticului. 

Desigur nu trebuie neglijate şi alte aspecte care pot conduce la același 
rezultat si care îşi găsesc locul mai bine ca oriunde în cazul psi a — deși 
nu sînt deloc de neglijat si pentru alte specialități : contractul și dialogul medic] 
bolnav și de obicei, negiijate, dar nu lipsite de importanţă, existența altor preo- 
cupări ale examinatorului în momentul examenului, sau trăirea unei situaţii 
psihotraumatizante faţă de care cele spuse de bolnav, par a fi minore. 

2: Pregătirea insuficientă, consecinţă fie a formării incom- 
plete, fie a instrucției reduse pe măsura înaintării în vîrstă, are o gamă largă 
de posibilități de manifestare — după Suteanu — de la pregătire insuficientă 
pînă la ignoranță grosolan Plafonarea, suficienta, lipsa de cunoştinţe esen- 
țiale,-necunoașterea achizițiilor recente (si care sînt tot mai abundente), necu- 
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noașterea sau nerecunoașterea manifestărilor clinice ale bolii, confuzii delicate 
în a nu diferenția, reumatismul de nefrită, sarcina de tumoare sau delirul de rea- 
litate, sînt tot atîtea posibilitäti de erori în. diagnostic. 

Un loc aparte îl reprezintă așa-numita experiență clinică, simț clinic, sau 
mai agresiv „experiența mea“, problemă tot mai contestată de majoritatea 
autorilor care ĵi „acceptă greutatea“ în condițiile secolelor trecute de informare 
redusă, dar care, după opinia aceloraşi autori, nu mai are azi aceeași valoare, 
căci diagnosticului prin „déjà vu“ trebuie să i-l adăugăm si pe cel prin „déjà u“. 

Ignoranta este cu atît mai periculoasă cu cît ea este la rîndul ei ignorată. 
Nu este nici imposibil și nici de condamnat cu asprime, ca. în condiţiile actuale 
de dezvoltare atît a specialitätii cît și medicinii în ansamblul ei, să apară unele 
lacune în cunoașterea tuturor aspectelor, însă combaterea lor este obligatorie 
şi nu se poate realiza decît printr-un dublu proces — de „conştientizare“ şi 
de informare permanentă. 

3. Informare redusă — poate reprezenta un puternic handicap 
cu repercusiuni imediate sau de perspectivă atît asupra pregătirii profesionale 
cît și asupra rationamentelor de diagnostic. 

Necunoașterea noilor achiziţii prin absența informării, necăutarea infor- 
mării sau neîncrederea în ea, sînt adeversari periculoși ai medicului, care îl pot 
pune uneori şi în situația de a prezenta candid drept achiziţii foarte recente, 
unele „aspecte mascate“ de peste 50 de ani. 

Medicul trebuie să fie un erudit nu numai în problemele specialitätii sale, 
cultura generală a medicutui, după Pius Brînzeu, trebuie să-i permită să abor- 
deze pe lîngă „știință“ si arta, literatura, filozofia, spre a putea înțelege omul. 
Ne permitem să afirmăm că interpretarea valorii unui VSH sau a unei imagini 
radiologice, ca si extracția unui dinte pot fi efectuate de un medic italian unui 
pacient irlandez cu bune rezultate, fără a-fi necesar „să comunice“, lucru im- 
posibil de realizat în psihiatrie. 

Desigur, există profesiuni în care solicitantul poate prezenta un nivel 
intelectual si de cultură superior celui căruia i se adresează fără implicații 
asupra prestaţiei ; nu același lucru și mai ales nu cu aceleași rezultate se pot 
rezolva problemele în. domeniul medical. 

Un alt pericol în domeniul informării, pe lîngă necunoastere, îl reprezintă 
nerecunoașterea noilor achiziţii. Această adevărată „neofobie“ este la fel de 
periculoasă ca, și cealaltă extremă, de a prelua tot și nega restul, putînd rea- 
liza o la fel de adevărată „neofilie“; ambele variante putem să le considerăm 
greșeli de raţionament. ` 

4. Rationamente greșite — stabilirea diagnosticului este un 
proces complex, necesitînd introducerea într-o suită logică a datelor, orien- 
tarea către un sindrom, corelarea cu elementele furnizate de alte examene 
medicale sau obținute prin explorări funcționale, în fine, stabilirea unui diag- 
nostic prezumtiv, confirmarea sa în diagnostic definitiv si efectuarea diagnos- 
ticului diferențial. In acest drum lung și nu ușor, se pot produce greșeli, unele 
generate de examinare incorectă, altele de pregătirea insuficientă sau de in- 
formarea deficitară, dar se pot produce și grave abateri datorită erorilor de 


raționament datorate unor deficienţe în mecanismul logic al gîndirii. 
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Insuficienta corelare a datelor cu modelul, neintegrarea logică a acestora, 
interpretarea incorectă a evenimentului, insuficienta gindire creatoare, idei 
preconcepute, „obsesii de specialitate“ (ce aduc și introduc în raţionament numai 
ce aparține specialitätii), ,prevalente de moment“ (fiind preocupat de o pro- 
blemă „se pot vedea“ în toate tablourile clinice elementele acesteia*), legături 
si concluzii nelogice, tendința de a pune un diagnostic interesant, imposibili- 
tatea de a evidenția esentialul, refuzul adaptării în faţa evidenţei, rapiditatea 
excesivă în a trage concluzii — evident eronate, capacitatea de decizie redusă, 
operativitate scăzută în raționamente, necunoaşterea elementelor funcționale 
si a unor simptome apartinind altor specialități, negiijarea examenului so- 
matic, neintegrarea suficientă a esenței sociale a omului care nu trebuie privit 
exclusiv ca un fenomen biologic, sau sociologic, sau psihologic reprezintă tot 
atîtea posibilități de a ajunge la un diagnostic eronat prin greșeli de ratio- 
nament. à 

Considerăm că între erorile de diagnostic prin greşeli de raționament si 
cele realizate prin lipsa de informare, există o strînsă legătură, evidențiată 
mai ales prin rezultatul final, căci trebuie să acceptăm că nu există o deosebire 
semnificativă între o persoană neinformatä care dispune de o judecată integră 
şi o persoană bine informată, dar cu deficienţe de raționament — incompetenta 
fiind la fel de periculoasă indiferent de mecanismul ei etiopatogenic (organic 
sau funcțional). 

Poate tocmai în acest sens E. Popescu dorea să sublinieze că, pentru a 
evita erorile de raționament, sînt: necesare 3 funcţii psihice: memoria, gin- 
direa și inteligenţa ; noi ne permitem că considerăm că sînt necesare toate 
funcţiile psihice şi nu numai atit ci în plus un profil cît mai armonic al perso- 
nalitätii examinatorului. i 

5. Personalitatea — aspectul. a fost atins atît de Fiessinger, Min- 
kowski și Heglin, cît şi de Moga, Haţieganu, Suteanu, Popescu, Dimitriu care 
au arătat că anumite trăsături de personalitate, pe lîngă alte neajunsuri, pot 
contorsiona diagnosticul și pot duce la erori de diagnostic. 

Personalitatea examinatorului, arie largă cu implicaţii nebănuite în ratarea 
diagnosticului — poate începe cu vanitatea şi orgoliul, amorul propriu, teama 
de a nu greși si de a nu răspunde, lipsa simțului autocritic, nerecunoașterea 
ajutorului pe care îl poţi primi de la un confrate (prin nestiinta că este necesar, 
prin lipsa de dorinţă, prin nerecunoasterea poziţiei de învins) — poate con- 
tinua cu: tendința de a contrazice permanent, imposibilitatea acceptării că 
şi alții pot ajunge la un diagnostic corect, optimismul necontrolat si excesiv, 
cît şi pesimismul exagerat și nemotivat, opinii foarte particulare asupra unor 
doze, asupra colegilor cît și asupra propriei persoane, indecizia (absenţa puterii 
de a confirma sau infirma) — și poate ajunge pînă là a nu recunoaşte o entitate 
spre a nu-și aduce un blam personal. Este dificil ca în cazul unor trăsături de 
personalitate mai accentuate, să poți ști exact unde începe și unde se termină 
dizarmonia celui pe care îl examinezi, la fel fa cazul unor filii (spre exemplu 


* Broussais „vedea peste tot gastroenterite şi endarterite, recomandind permanent şi oriunde 
numai dieta şi singeräri... si astfel el şi adepţii săi se pare să fi vărsat mai mult sînge 
Ee See prin războaiele sale“ (Athanasiu), sau nevroza sexuală... sau boala cortico- 
iscerală ... sau... ` 
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fumatul) sau în-cazul unei toxicomanii ; este aceeași situaţie cu a unui oftalmolog 
miop care nu poartă ochelarii. și căruia nu i se poate cere și nici nu va putea 
să pună diagnosticul de miopie altuia, deoarece nici el nu vede optotipul. 

Dacă în ciuda tuturor 'acestor aspecte, nu imposibil de întîlnit, am da 
dovadă de suplete în gîndire, dacă am accepta că eroarea de diagnostic în 
practica curentă nu este rară și nici atît de gravă, dacă nu am uita : „Errare 
humanum est, perseverare diabolicum“ parcă nicăieri negäsindu-si un loc 
mai bun, sau şi aici la fel de bine ca oriunde, am putea transforma înîrîngerea 
de azi, în victoria de miine. 

Eroarea nu este rară, indiferent de experiența sau nivelul de pregătire ; 
a o accepta, a o recunoaște este un gest suprem, de superioritate și maturitate, 
recunoașterea erorii este supremul „fair play“ al medicului. A învăţa și din 
erori este un succes, erorile pot deveni o sursă suplimentară de instrucție, dacă 
sînt retusate (si nu periclitează vitalul) cu timpul si experienţa, chiar unele 
erori ce par la un moment dat sistematice, pot deveni din ce în ce mai rare 
şi chiar dispar. su hs 

e Cauze care tin de bolnav — aspect cu mai bună motivaţie 
în alte specialităţi, cu mai puţine scuze în psihiatrie, poate constitui surse 
de eroare de diagnostic. Deși vom aminti de lipsa de comunicare și stările ex- 
treme de agitație sau resemnare, absenţa: recunoaşterii bolii, nu ne vom opri 
asupra lor tocmai pentru faptul că reprezintă semne de valoare majoră în 
procesul logic de stabilire al diagnosticului în psihiatrie, în timp ce creează 
atîtea dificultăți altor specialități. i 

Nivelul redus de instrucţie al bolnavului poate ridica dificultăți nu atît 
în stabilirea contactului, care dimpotrivă, de multe ori se realizează mai ușor, 
ci prin modificarea tabloului clinic atît sub aspectul amplificării unor simptome 
minore și a poluării tabloului cu o gamă vastă de acuze de tip cenestopat, cît 
și prin stabilirea unor: mecanisme interçretativ-explicative în analiza cărora, 
dacă nu se ţine seama de nivelul de instrucţie, se poate ajunge ușor la diagnos- 
tice eronate. În fine, un alt aspect legat de instrucție, îl reprezintă cel al evi- 
dentierii deteriorării — deteriorarea nu este egală la toţi bolnavii — depinde 
de „înălțimea de la care cad“ (este invers proporțională cu nivelul instrucției), 
fapt ce face, dacă nu ținem seama de acest lucru, să nu o putem evidenția 
la un intelect superior care prin procesul patologic ajunge la nivel mediu. Invers 
putem lua drept gravă deteriorarea unui bolnav care nu poate număra sau nu 
recunoaşte literele, nu pentru că a ajuns aici prin procesul patologic — ci 
pentru că si înaintea instalării bolii era analfabet. 

Desigur, posibilități de eroare în judecată pot fi generate si de starea 
clinică a bolnavului în momentul examinării, aflarea lui sub un tratament, 
în special cel psihotrop, „paravanul“ pe care în unele cazuri încearcă să-l inter- 
pună între el și examinator, disimularea, vîrsta. 

Vîrsta poate ridica probleme la ambele extreme : atît în prima ei perioadă 
(prin lipsa „modelului“ și a experienței noastre — problemă rezolvată de neuro- 
psihiatrii infantili) cît și în perioadele ei finale cînd numeroasele modificări 
consecutive ei şi nu bolii, pot conduce la erori de judecată și implicit de diag- 
nostic. A interpreta alterärile fundului de ochi,valorile mai ridicate sau mai 
scăzute ale unor constante, cît şi diminuarea sau abolirea unor reflexe (pre- 
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zentate pe larg în partea a II-a a lucrării) drept semne ale depresiei de invo- 
lutie si nu drept elemente ale vîrstei la un depresiv, reprezintă o eroare. Marea 
majoritate a virstnicilor prezintă aceste eiemerite, dar nu toți prezintă de- 
presia ceea ce este suficient în a îndemna. la. reflecţie. 

În fine, o altă problemă o reprezintă simulatia care, paradoxal cii ceea 
ce se crede "despre raporturile eï cu psihiatria („specialitatea tuturor posibili- 
tätilor“) este mult mai greu da realizat decît în alte specialități. De altfel încă 
nimeni (nici un normal) nu şi-a: pus în gînd și mai-ales nu a reușit să simuleze 
o trăire psihotică, iar psihiatria organică nu poate: realiza tablouri clinice tru- 
cate — datorită absenței suportului organic. Nu același lucru se poate spune 
cu privire la psihogenii, în care se pot realiza amplificäri de simptome (su- 
prasimulări), mici adaosuri nesemnificative în.tabloul bolii, dar se realizează o 
vastă gamă de imitări caricaturale privind tablourile neurologice, sens în care 
am prezentat pe larg examenul neurologic er ou elementele de diferen- 
fiere în această problemă. 

În genere nu trebuie să condamnăm în SÉ sens édit — el acceptă 
jocul, mai mult decît este indus în eroare, ceea ce nu este grav atîta timp cît 
ține frînele jocului. 

e Cauze care tin de boală: = o afecțiune rară sau rar întîl- 
nită de examinator, poate pune problem? dificile de diagnostic prin imposi- 
bilitatea sistematizării datelor în „dispoziţie semnificativă“ deoarece din „mo- 
delul nostru“ nu avem decît elemente dispersate și nu și finalul (este poate 
singura scuză pentru a ne mulțumi cu noțiunea .de sindrom). 

Alte cauze pot fi reprezentate de : specificitatea redusă a unor simptome 
(astenie, cefalee, insomnie) sau existența unui „simptom prea zgomotos“ care 
poate masca restul (în cazul nostru depresia — atît de frecventă ca diagnostic 
și nu ca element de coloratură ai unei afecţiuni) și astfel reuşim nonperfor- 
manta de a vedea foarte clar simptomul dar prea obscur boala — și de a 
trata foarte judicios bolnavul dar nu a-l și vindeca. 

De asemenea, dificultăți pot apare și prin existența concomitentă la ace- 
lași bolnav a mai multor afecțiuni, în cazul nostru asocierea nu tocmai rară: 
afecțiunea somatică afecțiune psihică. Ridică problems si dificultatea stabilirii 
apartenenței simptomului, a etiologiei lui si péate düce la erori de raționament. 
Aceeaşi asociere somatic /psihic produce numsroase încurcături si somaticienilor 
care nereușind să dea adevărata valoare simptomelor -psihice, înregistrează 
uneori înfrîngeri din care suicidul este desigur cea mai neplăcută. 

În fine, un aspect oarecum particular, îl reprezintă pentru psihiatru con- 
textul în care se produce manifestarea. În aprecierea unei reacţii este la fel 
de importantă comparatia cu comportamentul majorităţii subiecților în fața 
evenimentului dat cît si corelatia cu personalitatea celui ce prezintă reacţia. 
Poate un astfel de mod de a judeca ne-ar ajuta să evităm a mai pune diag- 
nosticul de depresie de doliu și am realiza că în fond trebuie priviţi cu atenție 
cei care nu o au — în condiţiile pierderii unor persoane. apropiate. 

e Cauze care tin de mijloace de explorare: — par- 
curgem o etapă în care datorită numeroaselor posibilităţi tehnice, cîteodată 
se uită să se examineze bolnavul sau se efectuează un examen clinic sumar 
complementat de numeroase investigații — trebuie evitat riscul de abando- 
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nare a examenului clinic în favoarea explorărilor funcţionale, oricît de ten- 
tantă ar deveni varianta (actualmente cu echipamentele tehnice ale unor clinici 
se poate compara un traseu ECG cu 35 000 variante posibile într-un minut), 

Nu trebuie niciodată pierdută din vedere și posibilitatea unor erori, nu 
trebuie acordat credit excesiv datelor rezultate din investigaţii, care pot fi 
și rezultatul unor erori sistematice sau întîmplătoare, atît ale metodei cît 
si ale celui care interpretează: Considerăm util a aminti principalii factori 
care pot interveni în datele furnizate de explorarea funcțională sau interpre- 
tarea lor, care după Oproiu sînt: siguranța metodei, echipamentul cu care 
trebuie efectuată pregătirea tehnică a personalului, eficacitatea controlului 
de calitate, valorile normale standard ale parametrilor pe care îi interpretează, 
posibilitatea unor factori externi care pot influența rezultatul, sensibilitatea 
și specificitatea metodei, modul în care a cooperat bolnavul la efectuarea exa- 
minării respective. e 

Pericolul: cel mai. mare, supraevaluarea necritică a tehnicii, îl reprezintă 
influența negativă, nu atît asupra examenului clinic, cît cel asupra rationa- 
mentelor necesare elaborării diagnosticului (A. Moga). 

Încercînd să încheiem acest aspect atît de putin plăcut, dar din păcate 
necesar, nu putem să nu ne exprimăm prețuirea pentru C. Dimitriu care cu 
mai bine de 25 de ani în urmă gîndea* : „Cîndva, în colaborare cu cîţiva colegi, 
plănuisem editarea unui volum intitulat — Erori de diagnostic — el nu a văzut 
însă lumina tiparului, din motive uşor de bănuit : erorile se recunosc, dar nu 
în public și mai ales faţă de confrati ; şi totuși un astfel de volum ar fi bine 
venit“ și este păcat, am fi avut cu toţii de învăţat ; acesta este și sensul, evi- 
dent cu scopuri mai restrînse, care ne-a făcut să amintim și noi de ele. 

š * 

Ne propunem să prezentăm patologia psihiatrică în următoarea suită : 

gs 


I. Patologie psihiatrică secundară unui proces 
organic: 

1. Manifestări psihice în boli cu localizare encefalică : 
1.1. tulburări psihice în traumatismele cranio-cerebrale ; 
1.2. tulburări psihice în tumorile cerebrale ; 
1.3. tulburări psihice în luesul cerebral ; 
1.4. tulburări psihice în infecții intracraniene ; 
1.5. tulburări psihice în epilepsie. 

2. Manifestări psihice în bolile generale : 
2.1. tulburări psihice în bolile endocrine ; 
2.2. tulburări psihice în bolile cu patogeneză metabolică ; 
23. tulburări psihice în unele boli neurologice degenerative ; 


* €. €. Dimitriu şi colaboratorii. Diagnostie clinic, vol. I, Ed. Medicală, Bucureşti, 1958. 
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2.4. tulburări psihice în bolile infecțioase -generale ; 
2.5. tulburări psihice în afecțiuni cardio-vasculare. 


3. Manifestări psihice în boli cu etiologie toxică : 


3.1.2. tulburări psihice acute și subacute ; 
3.1.3. sindromul de impregnare alcoolică cronică ; 
3.1.4. forme delirante ale alcoolismului ; 
3.1.5. encefalopatii alcoolice carentiale ; 
3.1.6. dementa alcoolică. 
3.2. toxicomanii. 


4. Manifestări psihice în perioada puerperală. 


. Manifestări psihice consecutive vîrstei : 
5.1. Adclessenta. 
5.2. Senescenta : 
5.2.1. tulburări de personalitate (preexistente) și modificări 
ale personalităţii consecutive vîrstei ; 
5.2.2. nevroze (cu debut anterior, cu debut la vîrste înain- 
tate, reacţii) ; 
5.2.3. psihoze (de tip schizofren, depresiv, maniacal, paranoid, 
cu debuturi anterioare și tardive) 


CO 


6. Dementele. 


II. Psihogenii 


1. Reacţii psihice patologice : 
1.1. reacţii psihice de intensitate psihotică : 
1.1.1. cu tulburări predominante ale conștiinței ; 
1.1.2. cu tulburări predominante de afectivitate ; 
1.1.3. cu tulburări de tip delirant. 
1.2. reacţii psihice de intensitate nevroticä. 


Lică 


Nevroze : 

2.1. neurastenia ; 

. nevroza depresivă ; 

. nevroza anxioasă ; 

. nevroza fobică; 

. nevroza obsesivo-compulsivă ; 
. nevroza isterică ; 

. nevrozele mixte. 


3. Dezvoltări patologice reactive ale personalității : 
3.1. delirul senzitiv de relaţie; 
3.2. dezvoltările hipocondriace ; 
3.3. dezvoltările depresive ; 
3.4. dezvoltarea prevalentă prin izolare socială. 


[CICI CICI SI 
IAD 18 © ND 


CLASIFICARE 267 


IT. Endogeniile: 
1. Psihoza maniaco-depresivă. 
2. Psihoze schizofrenice. 


8. Psihoze delirante cronice neschizofrenice. 


Nu am inclus ,asa-zisele psihopatii“ din considerentele expuse pe larg 
în capitolul anterior, unde au fost prezentate si decompensările care pot de- 
termina un dizarmonic să consulte medicul. 

Incercînd o manevră de prezentare unitară, toate afecțiunile au fost con- 
cepute și prezentate în aceeași suită, dispunînd fiecare de 8 casete distincte : 


O scurtă prezentare rezumativă generală | 


Istoric, epidemiologie 
Etiologie 


Clinică, forme clinice 


Diagnostic pozitiv 


Diagnostic diferenţial 


Evoluție, prognostic 


Tratament 


|. Patologie psihiatrică secundară unui proces organic 


Delimitarea cenceptului şi. elemenie de referință 


În genere, orice boală somatică este însoţită, precedată sau urmată de 
tulburări psihice ; nu ne vom referi însă decît la tablouri psihice bine contu- 
rate şi descrise ca atare, care au drept substrat comun atingerea cerebrală. 

Dorim să subliniem încă o dată că amplitudinea și coloritul tabloului 
clinic realizat este o rezultantă. a interferenţei „noxei“ si particularitäfilor 
constitutionale, ereditare si de moment ale subiectului în momentul agresiunii 
pe de o parte cît şi a factorilor socio:eulturali pe de altă parte. 

De asemenea, menţionam absenţa. în prezent în practica psihiatrică a 
unor tulburări simptomatice clasice — predominînd azi tablouri sărace, ati- 
pice, decapitate datorită progreselor terapeutice care au permis abordarea 
etiopatogenică, bucurindu-se atît de o evoluție, dar mai ales de un prog 
nostic mult mai favorabil decît în trecut. 

M 
e Definitie: tulburări psihice variate avînd la origine dis- 
funcția cerebrală generală de moditicäri morfologice și/sau metabolice 
cu caracter tranzitoriu şi/sau permanent. 


Elemente definitorii: 
— manifestări psihice variate cu caracter tranzitoriu sau permanent; 
— evidenţierea suferinței organice primitive sau secundare ; 
— trăsături particulare aie manifestărilor psihopatologice consti- 
tuind nucleul comun al sindroameior organice, 
Forme clinice (clasificare) — folosind criteriul etiologic, 
considerăm operantă următoarea clasificare : 
1. Manifestări psihice în bolile cu localizare encefalicä : 
1.1. Tulburări psihice în traumatismele cranio-cerebrale ; 
1.2. Tulburări psihice în tumorile cerebrale ; 
1.3. Tulburări psihice în luesul cerebral ; 
1.4. Tulburări psihice în infecțiile intracraniene ; 
1.5. Tulburări psihice în epilepsie. 
2. Manifestări psihice în bolile generale : 
2.1. Tulburări psihice în unele boli endocrine ; 
29. Tulburări psihice în unele boli cu patogeneză metabolică ; 
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2.3. Tulburări psihice în unele boli neurologice degenerativex.. 
2.4. Tulburări psihice în unele boli infecțioase; , : y 
2.5. Tulburări psihice în unele boli ale aparatului cardiovascular. 
Manifestări psihice în bolile cu etiologie toxică : ` 
3.1. Tulburări psihice în alcoolism; 
3.2. Tulburări psihice în aite toxicomanii. 
Manifestări psihice legate de perioada puerperală. 
. Manifestări psihice legate de virstä. 
„ Stările deficitare (dementele). 


Evoluţia nu se poate stabili un model evolutiv general al 
tulburăriior psihice secundare unui proces organic, evoluția fiind condi- 
fionatä pluritactorial și avind etiologic diferită. e ei ; 
intervenția terapetiticä adecvată și precoce modifică, chiar și în 
cazul afecțiunilor der nentiale, cel putin ritmul.de instalare a leziunilor 
ireversibile. 

Examene paraciinice — au un ro! deosebit în stabilirea, 
în primul rînd a etiolog giei organice şi în ai doiiea rînd a specificitätii 
acesteia. 3 

Examenele paraclinice sint. deosebit. de. variate si specitice fiecärui 


tip de leziune organică în parte, prezentarea lor urmînd a se face la fiecare 
entitate, 


Examenul psihologic, în special perfotmantial, evidențiază elemen- 
tele organicității. De asemenea el permite discriminarea functional /or- 


ganic si poate da date asupra nivelului performantial anterior instalării 
leziunilor organice. 


co 


> 


Oo 1 


ISTORIC: — descrisă prin teza Jui A. L. I. Bayle, „Cercetări asupră 
bolilor mentale“ (1822), epoca psihiatriei organice își va găsi în à doua jumătate 
a secolului. trecut, iluștri reprezentanţi. Astfel, W. Griessinger sprijinindu-se pe 
lucrările de patologie celulară ale lui Virchow afirmă că anatomia patologică a 
sistemului nervos este calea care va face să progreseze psihiatria. Corelatiile organo- 
clinice sînt ilustrate de nume printre care cele ale lui Meynert, Wernicke, Alzhei- 
mer, Niessi, Maudsley. Începutul secolului nostru va fi “marcat de importante 
descoperiri atât în ceea ce priveşte etilolozia cît 'și'etiopatogenia, scara macrosco- 
pică fiind înlocuită cu cea microscopică a patologiei celulare şi enzimatice. Desco- 
perirea tratamentului etiologic 21 PGP-ului de către W. von Jaureg, va reprezenta 
un moment revoluţicnar în orienta iterioară. a psihiatriei. Bonhôeffer, Kleist, 
Bleuler, Müiler, Delay, Lishman, Unitz au manifestat de-a lungul timpului 
preocupări constante în completarea descrierilor clinico-nozografice ale bolilor din 
această categorie. 


ETIOPATOGENIA este reprezentată de raportul agent cauzal/leziune, aceasta la 
‘ rîndul ei putind. evolua de la funcfional-tranzitoriu la anatomic-ireversibii. Etiopatogenia spe- 
cifică va fi tratată în cadrul fiecărui subcapitol (vezi elasitioarea) 


FORME CLINICE: — înainte de rie j propriu-zisă a fiecărei 
forme clinice în parte — a cărei récente se vă realiza conform clasificärit pro- 
pise — ‘vom prezenta principalele sindroame câre caracterizează bolile psihoorga- 
nice, subliniind faptul că oricare din ele, oricît de bine ar fi descrise fenomenologie, 
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nu pot înlocui descrierea specifică a bolii, care cuprinde, pe lingă specificitatea 
etiologică, si modulaţiile deosebit de variate, generate de interferenfa procesualității 
organice cu personalitatea. premorbidii. 

Principalele sindroame întilnite în patologia psihiatrică secundară unui 
proces organic : 


e Sindromul prodromal infecțios (Bonhôeîffer). 


— cefalee — irascibilitate 

— hiperestezie senzorială — labilitate afectivă 
— astenie — anxietate 

— hipoprosexie — tulburări de somn 


— hipomnezie de fixare 


e Delirul febril (sindromul exogen acut): 

— tulburări de conștiință de tip delirant sau delirant oneiroid ; 

— evoluție acută paralelă cu febra ; 

— iluzii și halucinaţii cu caracter terifiant, care cresc în intensitate ves- 
peral; 

— somn neliniștit, cu coşmaruri ; 

— de obicei bolnavii păstrează amintirea episodului respectiv. 


— tulburări care nu sînt în raport cu febra; 

— tulburări de conștiință — în primul rînd cantitative — torpoare, 
sopor, stupor sau comă ; 

— se poate adăuga o simptomatologie de tip oneiroid şi stări d: agitaţie 
psihomotorie ; 

— dispoziția variază după conținutul halucinațiilor ; 

— poate apare un sindrom catatoniform ; 

— păstrează conștiința d2 sine ; 

— clarificarea conștiinței de sine se face lent si cu recăderi. 


e Delirul infecțios: cz 


e Delirul acut: — sindrom confuzional de o mare gravitate, 
poate îmbrăca mai multe forme : 

— delirul oniric — cu halucinaţii vizuale şi auditive, cu scene 
terifiante evoluînd în bufee pe fondul unei anxietăţi marcate ; 

— confuzia — variabilă d: la un moment la altul, conștiința se 
poale clarifica peniru scurte momente ; 
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— stări de agitație — intense și dezordonate, însoțite de agresi- 
vitate, excitatie psihică, reacții grave : tentative de suicid sau homicid, pe 
fondul unei insomnii complete ; 

— sitiofobia — intensă şi totală, durind mai multe zile, agra- 
cează deshidratarea şi epuizarea organismului : 

— semne neurologice variabile — exagerarea reflexelor tendinoase, 

hipertonie musculară, tremor ; 

— semne generale — deshidratare masivă, ochii înfundaţi în orbite, 
cearcăne, limbă uscată cu funginozitäli, tulburări sfincteriene, 
tulburări vegetative grave; febra este întotdeauna prezentă, fără 
să existe însă un paralelism între nivelul ei şi intensitatea simpto- 
matologiei ; hiperazotemia este un semn constant şi precoce. 


e Halucinoza infecțioasă: 

— diferită de delirul infecțios prin intensitatea mai redusă a tulbu- 
rărilor de conştiinţă ; 

— absența agitaliei psihomotorii ; 

— existența criticii față d2 halucinații. 


e Delirul rezidual: 
— apare în genere după delirul infecțios ` 
— idei delirante fragmentare, însoțite sau nu de halucinaţii. 


CT 


e Sindromul axial: 
întirziere în dezvoltarea psihică ; 
excitabilitate crescută ; 

labilitate afectivă ; 

modificări pulsionale ; 

faligabilitate accentuată ; 
iritabilitate neurovegetativă crescută. 


ERR 


ə Psihosindromul endocrin comun: 

— tulburări instinctuale (scădere sau exagerare) ; 

— tulburări timice (disforie, euforie, depresie) ; 

— modificări intelectuale consecutive tulburărilor timice ` 

— tulburări de personalitate (regresiune, în sensul unei senilizări sau a 
unei infantilizări). 


272 PATOLOGIE PSIHIATRICA : SINDROAME 


— slăbirea memoriei — säräcirea modulării afective $ 
— scüderea atenjiei ` — tendință la perseverare 
— scăderea capacitălii de — modificări frapante ale pl 
judecată, abstractizare, nalității 
generalizare 
= faligabilitate accentuată — egoism 
— bradipsihie 


Sub aspect comportamental, sindromul psihoorganic ar putea fi desemnat 
unii autori, prin trei pattern-uri simptomatologice (3D) : 
— Dezorientere (confuzional-senzorial) 
Distimii (dismiti 1) 


g nel), care „se înscriu concentric, se relaflo- 
nează erpresiv-fenomenoiogic si sc condiționează psihopaetogenic“ (G. Ionescu). 


e.Sindromul psihoorganic cronic (E. Bleuler): 


e Sindromul psihopatoid (sindromul deficitar) | 
— Zulburări dz personalitate ; 

— tulburări comportamentale ; | 
— tulburări intelectuale de aspect defectual ; 


| — instabilitate molorie şi emoțională ; 
— emoții primilive, agresivitate ; 
— sexualitaie precoce şi pervertità ; 
— coriportament complet neadecvat ; 
— evocare săracă; 
— imposibilitatea concentrării atenţiei. 


e Sindromul cerebrastenic: 
— elementele sindromului astenie ; 
— tulburări vegetative importante (jocuri tensionale, hipersudorafie, 


tahicardie) ; 
— irascibilitate accentuată. 


Sindromul demențial comun (bazal): 

slăbire intelectuală progresivă (operaţiile intelectuale nonverbale : simi- 

litudinea, sinteza, erea, asociaţia de idei sînt afectate cel mai 

timpuriu) ; 

— tulburări mnezice afectînd în primul rînd memoria d: fixare ; 

— comportament regresiu (egccentrism,. dezinhibifie pulsională) ; 

— tulburări de judecată (aprecieri eronate, decontextualizarea actelor 
pierderea autocriticii) ; 

— tulburări de afectivitate (secütuire emoțională, detaşare de prezent 

prin incapacitatea de fixare a elementelor recente) 


1. Manifestări psihice în boli cu localizare encefalicä 


1.1. TRAUMATISMELE CRANIO-CEREBRALE 
N RI 


Definitie: tulburările psihice în care simptomatologia apare ca o 
consecință a comotiei, contuziei sau compresiei cerebrale, manifestindu-se 
fie consecutiv leziunii organice provocate direct de traumatism, fie ca 
simptome psihice precipitate de acesta, sau ambele. 

Elemente definitorii: 

— traumatism cranio-cerebral recent ; 

— manifestări psihice de tipul tulburărilor conștiinței, stări deficitare, 
nevroze și psihoze posttraumatice. 

Forme clinice: după J. L. Petit (1773) se disting 3 forme 
anatomoclinice : comotia, contuzia și compresiunea cerebrală. Noi pro- 
| punem următoarea clasificare : 

l. Tulburări psihice primare: 

1.1. Sindrom psihoorganic acut (tulburări de conștiință de tip 
calitativ şi cantitativ ; durează maximum 6 luni) ; 
— Coma — in comotie și contuzie ; 

— Starea confuzionalä. 

1.2. Sindrom psihoorganic subacut (formă de trecere de la tulbu- 
rări ale conștiinței spre vindecare sau spre sindrom psiho- 
organic cronic). 

— Sindrom amnestic: — amneziile posttraumatice ; 
— sindromul Korsakov positrau- 
matic. 
— Starea reactivă posttranmatici (urmează stării confuzio- 
nale; durează zile pînă la săptămîni). 
1.3. Sindrom psihoorganic cronic (Bleuler) : 
— Sindrom pseudoneurastenic : 
— cerebrastenia posttraumaticä ; 


i 
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— encefalopatii posttraumatice (en- 
cefalopatia boxerilor, epilepsia 
posttraumaticä). 

— Sindrom psihopatoid (starea psihopatoidä posttraumaticä). 
— Sindrom defectual (deficitar) : 
— deteriorarea mentală posttraumatică ; 
— dementa posttraumatică. 
ulburări psihice secundare: 
1. Psihoze posttraumatice (schizofrenie, PMD, sindroame para- 
noide). 
2. Nevroze posttraumatice (obsesivo-fobicä, isterică, neuraste- 
nie și ,rent-neurosis“). 

Evoluția tulburărilor psihice posttraumatice poate fi staționară 
sau progresivă, episodică sau rapid rezolutivă, variind în funcţie de factorii 
de prognostic (prezența complicatiilor organice sau psihologice). Prog- 
nosticul este în general favorabil. 

Examene complementare — sint necesare în toate cazurile 
pentru a verifica existența unei localizări expansive, dar mai ales pentru 
a face o localizare precisă. Nici unul dintre ele nu este infailibil și oferă 
avantaje cînd se asociază cel putin două. Examenul neurologic, examenul 
psihologic, electroencefalograma, oftalmoscopia (examenul fundului de 
ochi), encefalografia gazoasă fracționată, echoencefalografia, angiografia 
carotidiană sau vertebrală și tomografia computerizată — sînt practicate 
sistematic. 


2 
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111.EPIDEMIOLOGIE, ETIOLOGIE: implicaţiile actualelor dimensiuni pe 
care le conteră TCC serviciilor medicale şi daunele economice în general sint demne de luat 
în consideraţie, Se înregistrează o creștere continuă de cazuri, datorate mai ales accidentelor 
rutiere, ducind la invalidarea parţială sau totală a aproximativ 50), din cei afectaţi. Se pare 
că S.U.A. deţine pe glob primul loc în ierarhia TCC prin accidente rutiere și a cheltuielilor 
pe care le face pentru recuperarea victimelor, 

Mortalitatea imediată a fost considerabil redusă datorită progreselor înregistrate de te- 
rapia intensivă în sătrile de şoc. În ceea ce privește sechelele organice, tulburările psihice 
şi repercusiunile lor sociale, pot fi semnificative pentru 1/4 din pacienţii care supraviețuiesc, 
datele existente reflectind foarte vag această situaţie. În timp ce fazele acute fac obiectul 
cazuisticii neurologului sau neurochirurgului, psihiatrul este angajat mai frecvent în sechelele 
psihice de lungă durată apărute după TCC. 

Etiologie: situaţiile în care se produc TCC pot fi variate: accidente de circulație, 
căderi, agresiuni, accidente de muncă, sport, accidente casnice, Un interes deosebit suscită 
însă modul de producere a sechelelor posttraumatice care fac obiectul îngrijirii de către 
psihiatru. Astfel, la apariţia acestora pot concura următorii factori : 

© personalitatea premorbidă : personalităţile isterice, depresive, hipocondriace înregis- 
trează o durată mai mare a tulburărilor psihice posttraumatice : 

O componenta emoțională a TIC : poate constitui nucleul unor ruminatii obsesive sau 
poate agrava tulburările nevrotice posttraumatice ; 

@ factorii de mediu — au importanță doar în TCC minore, în timpul perioadei de 
convalescentä, Reintoarcerea Ia ocupaţia care a fost cauza TCC, relaţiile familiale tensionate, 
hiperprotectia mediului, pot constitui factori negativi în evoluția bolii ; 

E compensaţii si litigii: pot motiva puternic agravarea și prelungirea simptomelor, 
conştient sau inconștient, de multe ori simptomatologia clarificindu-se brusc, după primirea 
compensatiei mult așteptate ; 

SG reactia psihologică la tulburările psihice posttraumatice reflectă lupta sau tendința 
de a compensa deficitul (anxietate, pedanterie, izolare socială, reacţie catastrofică) ; 

E apariţia epilepsiei (5% din TCC închise) agravează tulburările psihice ; 

@ întinderea leziunii cerebrale nu este proporțională cu tulburările psihice şi nu consti- 
tuie o cauză importantă în geneza lor ; ` 

SG iocalizarea leziunii cerebrale : nu există o corelație între localizarea leziunii scalpului 
sau a calotei si localizarea leziunii cerebrale ; simptomele locale sînt mascate de simptomele 
lezärii generale a creierului. 


H 
| 
| 
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1142 MODIFICĂRI BIOCHIMICE și EEG post TCC: s-au ob- 
servat cantităţi mari de acetilcolină, are persistă zile sau chiar săptămîni în LCR, 
unde în mod normal ea este absentă. Ea este probabil eliberată din membranele neu- 
ronale, ca rezultat direct al TCC sau al descărcării neuronale în momentul impactului. 
Aceasta ar putea constitui bäza biochimică a comotiei cerebrale sau a unor cazuri de 
comă prelungită după blocarea transmisiei neuronale în formațiunea reticulară. Nivelul 
acidului lactic în LCR creşte de asemenea imediat după traumatism, ca rezultat al ano- 
xiei cerebrale, fiind un factor de prognostic. 

Mmvestigatiile recente au pus în evidență modificări ale permeabilitätii vasculare 
si ala barierei hematoencefalice si variaţii în concentraţia electrolitilor si fluidelor. 
Creşte în mod considerabil si debitul circulator cerebral, producîndu-se o adevărată 
hiperemie din primele 24 ore după TCC, ce se menţine şi în următoarele 2—3 săp- 
tămini, 

Bickford și Klass (1966) au revizuit modificările EEG observate după TCC si au 
constatat că una din cele mai sensibile modificări, este suprimarea locală a ritmului 
alfa in regiunea acţiunii traumatismului sau în zona de contra lovitură, Acest lucru 
poate folosi la evidenţierea unei leziuni ascunse, în special într-o regiune „mută“ clinic, 
Suprimarea ritmului alfa, se poate extinde bilateral si pot apare rare unde lente, 

Unde delta (de leziune) de 1—3 c/s apar si pot persista mai multe săptămîni sau 
luni. În timpul procesului de vindecare există o tendinţă de creştere a frecvenţei, iar 
dezvoltarea și persistenta descărcărilor de virfuri indică apariţia gliozei. 

EEG poate fi fojositoare în diagnosticul diferenţial la pacientul neconștient, mai 
ales prin precizarea cauzelor, altele decit TCC, care pot fi altfel omise. 

În privința prognosticului, gradul de anormalitate a BEG trebuie totdeauna consi- 
derat în legătură strinsă cu datele clinice. 

înregistrările seriate pot fi folositoare în special în relevarea componentei organice, 
m cazul cind se suspectează mecanisme psihogenice ca fiind responsabile de tabloul 
clinic. 

Rapida revenire a EEG, cu persistenta în timp a defectelor neurologice, indică 
faptul că a început procesul de rezoluţie. 


1.1.3. FORME CLINICE: foarte numeroase, optăm peniru prezentarea 
lor în următoarea suită : 


1.1.3.1. COMOTIA 


Elemente definitorii: — traumatism imediat 
— comă de durată mică 
Simptomatologia este dominată de instalarea bruscă şi imediată după trauma- 
tism a stării de comă cu durata de ordinul minutelor, urmată de stare de confuzie 
ce se risipește treptat. 
Neurologic se evidențiază areflectivitate, hipotonie musculară, simptome vege- 
tative (transpiralii, febră, respirație stertoroasă, tahicardie). 


1.1.3.2. CONTUZIA 


Elemente definitorii : — traumatism imediat 
— comă de durată medie 
— semne de focar 
Simptomatologia psihică este asemănătoare comoției, cu deosebirea că durata 
comei este în general mai mare, de ordinul orelor sau al zilelor, urmată de o stare 
de torpoare, de asemeni mai îndelungată. 
Examenul neurologic evidențiază, pe lîngă semnele neurologice din comofie, 
semne de focar şi iritajie meningeală. 
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3.3. TULBUARRI PSIHICE DIN HEMATOAME 
INERACRANIENE 


-Elemente definitorii: — comoie 
i — interval liber i 
— dro. de hipertensiune intracraniană 
Siinptomalologia se caracterizează prin evolufia în 3 faze : comolie, interval 
liber ce poate dura zile sau săptămîni, care poate ji lipsit də orice simptom sau cu 
semne minore (cefalee, astenie, lentoare ideaiivă) și ultima fază în care apare treptat 
titl Sen de hiperte asiune întracraniană. În această ultimă fază, se remarcă 
instalarea tinei stări confuzionale care poate evolua pină la comă profundă, la care 
se poate adăuga ` agitaţie sau apatie, halucinații, (dai delirante fraginentare. 
Examenul neurologie evidențiază ` cefalce, GRR, amețeli, semne de focar 
şi semne de iritaļie meningeală. : i 


"1.124 STAREA CONFUZIONALĂ POSTTRAUMATICĂ 


Elemente definitorii: 

— traumatism imediat ; 

— alterarea cimpului conştiinţei ; 

—" intcderență ideativă şi a activităţii la care se pot adäuga [ragmen şi halu- 

cinații cu caracter oneiroid ; 

— dezorientare temporo- spațială ; ; 

— amnezie lacunară. 

În raport cu predominanta unui simptom în tabloul simptomatologic, s-au 
identificat mai muite forme clinice : 

1.1.3.4.1. starea confuzionalä simplă caracterizată prin pre- 
dominanfa unei stări de'somnotenfà şi uşoară dezorientare, cu elemente de onirism 
mai puţin exprimate ; 

1.1.3.42. confuzia stuporoasă se caracterizează prin fuptul că 
pacientul este imobil, sau nu reacționează la stimuli si poate prezenta fenomene 
psihomotorii. catatonice (catalepsie, grimase, paratonie) ; 

1:1.3.4.3. confuzia onirică Zo. care activitatea onirică terifiantă 
însoțită de agitaţie psihomotorie şi anxietate este pe prim plan, torpoarea find 
mai puțin manifestă ; 

1.1.3.4.4. delirul acut posttraumatic este caracterizat prin 
predominarea pe plan clinic a idzilor delirante nesistematizate. 

Durata stării confuzionale este de ordinul minutelor de obicei, dar poate fi 
chiar de săptămîni sau luni. 


1.1.3.5. TULBURĂRILE DE MEMORIE POSTTRAUMATICE 


1.1.3.5.. Amneziile. posttraumatice: se întîlnesc două forme 
clinice : 

e Amnezia anterogradă ce :cuprinde perioada de Jo trau- 
matism pînă la revenirea memoriei normale'continue. Include perioada ‘de : comă, 
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perioada de confuzie și o perioadă de tranziție, în timpul căreia comporta- 
mentul pare să fie normal, deşi pacientul mai prezintă uşoare tulburări de me- 
morie. Durează minute, dar poate dura si săptămîni. Amnezia se termină brusc, 
pacientul putînd indica precis momentul revenirii memoriei. Pacientul dă relaţii 
superficiale, este nesigur, confabulează asupra evenimentelor cuprinse în intervalul 
amnezic. 

e Amnezia retrogradă se referă la evenimentele dintre trate- 
matism si ultima amintire clară dinaintea acestuia pe care o poate evoca pacien- 
tul. Momentul ultimei amintiri este delimitat cu precizie de pacient. De obicei, 
durează minute, în general mai putin decit amnezia anterogradă. Iniţial amnezia 
poate cuprind un interval de timp mai lung, însă în säpläminite următoare se 
remarcă o mutare eventual pînă la dispariție a intervalului față de care pacientul 
nu-şi poate aduce aminte nici un eveniment. 

Evolutiv, traumatismul cranian poate fi urmat, în ceea ce privesc tulburările 
de memorie de următoarele faze : 

— faza de amnezie de fixare ; 

— ĵaza de amnezie de evocare ; 

— ĵaza de amnezie lacunară. 


1.1.5.3.2. Sindromul Korsakov posttraumatic 
| Elemente definitorii: 

— traumatism în antecedentele imediate ; 

— tulburări de memorie (amnezie, confabulaţii, false recunoașteri) ; 

— dezorientare temporo-spațială ; 

— euforie. 

La triada lui Kraepelin alcătuită din amnezie d2 fixare şi amnezie lacu- 
nară, predominant anterograde, care generează confabulalii si flase recunoas- . 
feri, prin care pacientul încearcă să acopere lacunele mnezice, Korsakov : 
adaugă dezorientarea temporo-spaţială pe un fond euforic însoţită de logoree. 
| Sindromul Korsakov poate apare la ieșirea din starea confuzionalà 

postiraumatică şi poate evolua spre remisiune spontană. Atunci cînd apare 
mai tardiv, evoluția este cronică adăugîndu-se si elemente de deteriorare mintală. 


1.1.3.6. STAREA REACTIVĂ POSTTRAUMATICĂ 


Se caracterizează prin astenie fizică şi psihică, instabilitate afectivă, hiperestezie 
senzorială, anxietate difuză, insomnie, vise terifiante. Simptomatologia poate dura 
pînă la citeva săptămîni. Urmează destul de frecvent stării confuzionale. 


1.1.3.7. CEREBRASTENIA POSTTRAUMAT ICĂ 


Sinonime : „sindrom. post-comofional, sindrom post-contuzional“. în: literatura 


germană şi anglo-saxonă si „sindrom -subiectiv comun“, în literatura franceză. 
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Elemente definitorii : 

— traumatism ; 

— sindrom neurastenic ; 

— evoluție bună, apare după cîteva săptămîni, durează maximum 2 ani. 

Apariţia este predominant psihogenà, nefiind proporțională cu leziunile post- 

traumatice. Este cea mai frecventă complicatie posttraumatică. Simptomatologia 
debutează imediat după starea confuzionalà, sau după un interval de cîteva säp- 
tämini. 

În ordinea frecvenţei şi intensității se întîlnesc următoarele simptome : 

— cefalee spontană sau după efort fizic sau psihic, la lumină sau zgomole, 
după mișcări bruşte ale capului ; g 

— vertij la mişcări ale capului ; 

— tulburări de somn : insomnie, coşmaruri, somnolenfà diurnă ; 

— astenie fizică şi psihică ; 

— tulburări vegetative ` tahicardie, transpiraţii ; etc. ; 

— hiperestezie senzorială ; 

— atenție şi memorie diminuate ; 

— tulburări de afectivitate ` irascibilitate, agresivitate, stări de anxietate 
difuză, de depresie, hiperemotivitate pînă la „reacţie catastrojică“ (Gold- 
stein) ; 

— tulburări sexuale ` impolență, frigiditate. 

Examenul neurologic evidenţiază hiperrejlectivitate osteotendinoasă discretă 

şi tremurături ale extremităților. 


1.1.3.8. ENCEFALOPATIA TRAUMATICĂ A BOXERILOR 
(„PUNCH-DRUNK“) 


Se caracterizează printr-o stare confuzională uşoară, scăderea marcată a me- 
moriei și a atenției pe fondul cărora apar reacții colerice. Simptomele se accen- 
tuează în primul an de evoluție, apoi urmează o perioadă staționară, stadiul 
final GEES cu boala Parkinson la care se adaugă un sindrom de- 
menjial. 


1.1.3.9. EPILEPSIA POSTTRAUMATICĂ 


Cea mai frecventă formă este epilepsia jacksoniană. Prima criză se declanşează 
în medie la 6 luni pînă la 2 ani, limita maximă admisă fiind de 5 ani. În perioada 
interaccesuală se observă viscozitate ideativă, apatie, indiferenţă, iritabilitate. 


1.1.3.10. STĂRILE DEFECTUALE POSTTRAUMATICE 


1.1.3.10.1. Deteriorarea mintală 
Elemente definitorii: 

— traumatism ; | 

— scăderea memoriei asupra datelor recente ; 

— bradipsihie ; 

— scăderea capacităţii de abstractizare si generalizare ; 
afectivitatea sărăcită în modulaţii. 
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La examenul psihic se remarcă scăderea memoriei, în special asupra datelor 
recente, hipoprosexie de concentrare, bradipsihie, tendință la perseverare, păstrarea 
unei fajade în spatele căreia judecata se alterează, afectivitatea este săracă în 
modulaţii, pe fondul apatic observindu-se izbucniri violente si labilitate emoțională. 


1.1.3.10.2. Dementa posttraumatică 


Elemente definitorii: 

— traumatism ; — apatie sau euforie ; 

— deficit intelectual ; — evoluție lentă. 

— prezența criticii bolii ; 

După ştergerea fenomenelor inițiale, deteriorarea apare progresiv cu 
sau fără intervalul liber. Cînd s-a instalat dementa, la examenul psihic 
se remarcă ` hipomnezie pronunțată în special de fixare, hipoprosexie, cea 
spontană mai mult diminuată, bradipsihie, dezorientare temporo-spalialà ; 
pacientul are conștiința bolii, a deficienţelor intelectuale. Afectivitatea este 
sărăcită, pe fondul apatic apărînd momente de iritabilitate. Sindromul de- 
mențial se constituie în ciliva ani. 


1.3.11. PSIHOZE DUPĂ TRAUMATISME CRANIO-CEREBRALE 


S-au pus în discutie diferite mecanisme ` traumatismul ar fi factor precipitant pe 
un teren predispus — cauza directă, sau — ar fi o simplă coincidență. 

S-au observat : schizofrenie, delir cronic sistematizat, psihoze afective, psihoze 
reactive, survenite în urma unui traumatism cranio-cerebral cu o frecvență ce exclude 
intimplarea. 


1.1.3.12. NEVROZE DUPĂ TRAUMATISME CRANIO-CEREBRALE 


Constituie cea mai frecventă sechelă psihiatrică. Durata şi intensitatea simptome- 
lor poate varia de la tranzitoriu la persistent si sever. Mecanismul este predominant 
psihogen. 

Se poate intilni un mozaic de simptome nevrotice, fiecare caz prezentind particu- 
laritätile sale: depresie, anxietate, asteine, iritabilitate, fobii, obsesii, compulsii, 
simptome isterice (fugi, amnezii, paralizii, afazii, hipoacuzie), preocupări hipo- 
condriace, acuze somatice (cefalee, vertij, palpitalii, transpiratii). 


1.1.4 DIAGNOSTICUL POZITIV: este în general facil, 
avînd următoarele elemente definitorii : 

— existenţa unui traumatism cranio-cerebral recent ; 

— prezența elementelor definitorii ale formei clinice. 
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Se impune uneori în clinica psihiatrică discriminarea simptomelor 
c arepot face obiectul simulatiei unor pacienți în scopuri, deregulă, benefice. 
Redăm mai jos o posibilă situaţie : 


Nevroză si simulatie: Psihozä posttraumatică 
e Traumatism minor e Traumatism important (îm- 
prejurärile accidentului) 
e Lipsa dorinței de muncă e Solicitarea reluării muncii (teo- 
retic) 
e Deprimat, hiperemotiv e Siări de indiferență şi irita- 
bilitate (alternativ) 
e Tendinţe de a exagera simpto- e Relativa fixitate a simptomelor 
mele : imprecizie, multiplicare 
e Efect favorabil al pensionării e Nici un efect al pensionării 
e Efect favorabil al alcoolului e Efcci defavorabil al alcoolului 
cu posibilitatea apariţiei cri- 
zelor epileptice 
e Agravarea trăsăturilor anteri- e Ruptură cu personalitatea an- | 
oare ale personalităţii terioară. 


+ | 


1.15. DIAGNOSTICUL DIFERIENȚI:AL: este nece- 
sar să se efectueze pentru fiecare formă clinică, avînd drept principii majore 
de diferențiere 2 elemente ` traumatismul -+ diferența dintre elementeie 
definitorii ale formei clinice prezente și elementele definitorii ale afecti 
cu care se face diagnosticul diferenţial. In principal se realizează între : 

e Delirium posttraumatic cu : 

— schizofrenia 
— tulburări schizofreniforme 
— simulatia 
e Dementa posttraumatică cu : 
— restul dementelor 
— schizofrenia 
— episoade depresive majore 
e Sindromul amnestic posttraumatic cu : 
— sindromul Korsakov netraumatic 
— demente ~- 
— simulatia 
e Sindromul delirant posttraumatic cu : 
— tulburări psihotice neorganice 
— halucinoza organică 
— sindrom afectiv organic 
e Halucinoza posttraumatică cu : 
— 'sindrome delirante organice 
— demente 
— endogenii: schizofrenia, PMD 
— halucinaţii hipnagogice si hipnapompice 


ni a 


i 


isen 
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e Starea psihopatoidă posttraumatică cu : 
— restul stărilor psihopatoide x 
— psihopatii (în special de tip impulsiv-exploziv) 
— endogenii si stări reziduale 
— tulburări hipoprosexice (la copil şi adolescent) 

e Nevroza posttraumaticä cu restul nevrozelor (simptomatologia 
psihogenică — dispare la hipnoză și amitalizare). 

El 


1.1.6. EVOLUȚIE ŞI PROGNOSTIC: Aprecierea evoluției TCC întimpină 
unele dificultăți din cauză că pe de o parte, majoritatea lor nu ajung la medic si psihiatrul îngrijește 
doar o parte din sechelele lor, şi pe de altă parte pentru că studiile de morbiditate sînt efectuate pe 
cazurile internate în spital. 

Simptomatologia psihică posttraumatică poale avea o evoluție staționară sau progresivă, epi- 
sodică si progresiv-rezolutivă. ` 

În prezent se consideră că în cursul TCC modificările fiziopatologice ale creierului sint deter- 
eminante pentru evoluție şi prognostic. 

Prognosticul, in general favorabil, este influențat însă in mod holüritor de existenţa factorilor 
de risc (complicaţii organice sau psihologice). 

Un factor major în dzterminarea evoluției este natura patologiei însnțitoare ; astfel, tulburările 
metabolice determinate de intoxicații (alcool, medicamente etc.) sau de fenomene de abstinenfä, bolile 
sistemice tind să provoace disfuncţii cerebrale tranzitorii, ce pot fi urmate de rezoluţie integrală. 
Procesele patologice care provoacă leziuni struciurale organice par a fi mai probabil cauza unor 
afectări permanente reziduale. Astfel, de exemplu, durata amneziei posttraumatice s-a observat a 
fi în legătură directă cu perioada de incapacitate temporară de muncă. Se apreciază că : o durată 
a amneziei posttraumatice de o oră duce la o lună ITM ` mai mică de o zi, la 2 luni ; mai mică de 
o săptămînă pînă la 4 luni ; şi mai mare de o săptămînă, la 1 an. 

Pierderea constienfei pe o durată de una sau mai multe ore are în general un prognostic bun, 
observindu-se însă o creştere a gravității leziunii proporțional cu durata pierderii de constienfä. 

Complicaţiile psihogene includ lipsa de adaptare a personalităţii bolnavului sau prezența 
unei psihoze latente nelegate de traumatism, ca si unele reacții emoționale specifice. 

Indivizii cu o structurare „schizoidă“, „introverlă“ a personalității, au în general, un prog- 
nostic mai rezervat. 

2rsonalitățile așa-zise „extraverte“ au un prognostic de aproximativ 2 ori mai bun. 

Este posibil ca un pacient care suferă un TCC să prezinte deja o psihoză ca de exemplu, schi- 
zofrenie, sub o formă pausisimptomaticä, iar psihoza traumatică nu face decit să complice simpto- 
malologia pînă la realizarea unui tablou integral de schizofrenie, probabil „eliberată“ de traumatismul 
cerebral (cum considzră unii autori) ; prognosticul este bineinţeles rezervat. 

Un număr important de așa-numite psihoze traumatice nu sînt datorate pur şi simplu trauma- 
tismului, ci sînt conszcința asozierii cu alle tulburări somatice (diabztul zaharat, alcoolismul, atero- 
scleroza cerebrală si coronară, senilitate, nzurosifilis, o'igofrenie sau epilepsie). În aceste cazuri prog- 
nosticul este mult mai s2ver dzzit la bolnavii cu TCC nzcomolicate. 


1.1.7. TRATAMENTUL stadiilor acute si al comblicațiilor precoce în TCC se face 
în secțiile de neurochirurgie şi ATI, acestea ajungînd rareori la medicul psihiatru. Îngrijirea 
corespunzătoare a pacientului în această perioadă este de mare importanță și reduce probabil 
semnificativ riscul sechelelor prelungite si indvalidante. 

e Ingrijiri medicale imediate: TCC mindre progresează în general sa- 
tisfäcätor, fără a necesita o înzrijire specială, dar efortul trebuie făcut pentru depistarea celor 
care prezintă factori de risc. 

Perioada in'tialä a convalescentei se petrece de obicei în spital, într-un mediu pe cît po- 
sibil ferit de orice siress, Se interzic activităţile, dar cele fizice sînt binefäcätoare între anumite 
limite, bineînţeles valoarea mobilizării precoce fiind astăzi unanim recunoscută. 

Se vor da sfaturi pslhoterapeutice simple pentru recăpătarea încrederii de sine a pacien- 
tului, se vor combate eventualele amețeli si cefaleea. Se vor da explicaţii pacientului asupra 
simptomatologiei reziduale (astenie, lentoare psihică, cefalee, amețeli). Se va indica o perioadă 
corespunzătoare de repaus pentru a putea evalua eventualele complicații şi a da posibilitate 
pacientului să revinä relaxat la locul de muncă. 
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În cazurile cu leziuni cerebrale severe, sechele neurologice si afectare intelectuală, trata- 
KR va îi programat şi urmărit pe o perioadă lungă de timp. Uneori tratamentul necesită 
laborarea medicilor din diverse specialităţi. 

e Afectarea intelectuală: testele psihometrice bine efectuate sînt un prim 
pas pentru stabilirea deficitului si a functiilor restante care trebuie conservate. 

Funcţia memoriei are o importanță primordială şi trebuie evaluată de la început. De 
asemenea se vor stabili capacitatea verbalizării, înţelegerea, capacitatea video-spatialä, dexie- 
ritatea manuală si capacitatea de concentrare a atenției. 

Familiei i se vor aduce la cunoștință atit scopurile terapiei cît şi progresele sau limitele 
respective. Se va detecta și trata eventuala depresie. 

e Tulburările de personalitate (stările psihopatoide, posttraumatice). 
Din păcate, nu există încă un tratament specific pentru aceste tulburări, decît psihoterapia 
destinată nivelului superficial al personalității — în prezența unei relaţii psihoterapice efi- 
ciente — se pot obține unele rezultate. Reluarea activităţii într-un loc de muncă liniștit, fără 
tensiuni, ca şi administrarea unor tranchilizante antidepresive, vor trebui încercate în cazul 
acestor pacienți. 

e Psihozele posttraumatice: psihozele schizofreniforme si afective ver 
necesita un tratament adecvat pînă Ja atenuarea si dispariția simptomelor. Terapia electre- 
convulsivantä nu este contraindicată, dacă celelalte metode au eşuat, putind îi spectaculos de 
eficientă în cazurile de depresie sau stupor prelungit după traumatism cranio-cerebral. 

e Sechele neurologice: complicațiile neurologice necesită evaluarea atentă 
si explorarea factorilor individuali. Odată stabilită leziunea cerebrală, investigaţiile ultericare 
vor îi reduse Ja minimum. 

Medicația antidepresivă şi tranchilizantele minore sînt indicate, iar psihoterapia. şi 
terapia ocupationalä sint cele care privesc mai ales problemele sociale, in vederea resocializärii 
cît mai rapide și mai adecvate a pacientului. Hemiparezele, paraparezele şi ataxia necesită 
fizioterapie, chiar dacă sînt minore si tranzitorii. 

e Ceialeea posttraumatică poate ridica probleme terapeutice serioase. 
Evaluarea şi tratamentul acestor tulburări va ține seama atît de factorii organici, cît si de cei 
psihologici. 

Psihoetarpia de scurtă durată, analgezicele și tranchilizantele pot îi de mare ajutor. De- 
rivatii de ergotamină vor îi indicaţi în cazurile cu o componentă vasculară. Antidepresivele 
pot avea rezultate spectaculoase. Fizioterapia locală, infiltratiile locale cu novocaină la nivelul 
coloanei cervicale pot fi folositoare, dar prezintă pericolul de focalizare exclusivă a atenţiei 
pacientului. 

e Epilepsia posttraumatică — această complicatie importantă necesită 
acelaşi tratament standard ca al oricărei forme de epilepsie. Medicația proiilactică rimîne 
rezervată numai acelor forme de TCC care comportă un risc special. 

e Resocializarea — reinsertia la: locul de muncă — în unele 
țări există centre de reinsertie a pacienților cu TCC, care prezintă de cele mai multe ori o com- 
binatie de handicap fizic și tulburări intelectuale, ale afectivității si de comportament. 

Echipe complexe de neurologi, psihiatri, specialiști ortopezi şi fizioterapeuti evaluează 
şi supraveghează tratamentul acestor bolnavi, facilitind reintegrarea lor progresivă în procesul 
muncii. 


1.2. TUMORILE CEREBRALE 


Definitie: modificări psihice apărute în cursul evoluţiei tumo- 
rilor cerebrale, al căror debut și tablou clinic depind de natura tumorii, 
de localizarea și modul ei de evoluţie. - 

Elemente definitorii: 

— tulburări psihice + semne neurologice sub forma unei afectări 
cerebrale giobale sau a unui sindrom focal ce poate indica sediul 
tumorii ; 

— evoluție concomitentă cu o tumoră cerebrală. 
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Forme clinice: tulburările psihice din tumorile cerebrale nu 
permit decît o sistematizare formală într-o simptomatologie comună poli- 
morfä, ca urmare a instalării hipertensiunii intracraniene și în sindroame 
oarecum specifice, conform localizării tumorii : tumori frontale, tumori 
temporale, tumori parietale, tumori occipitale, tumori ale corpului calos, 
tumori subtenctoriale, metastaze cerebrale, chisturi parazitare. 

Evoluție: tulburările psihice pot evolua timp îndelungat și 
în mod izolat, precedind cu multe luni sau ani, semnele neurologice. De 
obicei însă, ele se evidenţiază într-o fază tardivă a evoluţiei tumorilor 
cerebrale, odată cu dezvoltarea sindromului de hipertensiune intracra- 
nianä (HIC). 

Examene complementare: F.O. (staza papilarä pînă la 
atrofie optică), campimetria (hemianopsii), radiografii craniene, EEG 
specifică 20% — Cobb și Kiloh, pînă la 50% — Arseni , pentru anumite 
localizări), scintigrafie, echoencefalografie, angiografie, PEG (este utilă 
dar contraindicată în HIC), si evident tomografia axială computerizată 
(cu cele mai puține riscuri si excelente rezultate). 


| 
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1.2.1. ISTORIC, EPIDEMIOLOGIE: cercetările consacrate 
tulburărilor psihice din tumorile cerebrale au început abia spre sfîrşitul sec. al 
XIX-lea (Ladame, 1865, Starr, 1884, Jastrowitz, 1888). Modificări importante au 
adus de-a lungul vremii Dupré (1903), Baruk (1926), Preiffer (1930), Schlesinger 
(1950), Hécaen si Ajuriaguerra (1956). 

Eventualitatea ca o tumoră cerebrală să se afle la originea tulburărilor psi- 

hice ale unui bolnav este mai rară pentru un psihiatru, comparativ cu un neurolog. 
Perry (1968) găsește, de exemplu, o proporţie posibilă de 1/200 la pacienţii inter- 
nati într-o secţie de psihiatrie. Reversul este însă mai frecvent, în sensul că mulți 
pacienți cu tumori cerebrale prezintă, în evoluţia lor, marcate simptome psihice. 
Incidenţa lor este variabilă, de la 10 la 100% din cazuri, în funcţie de atenţia cu 
care simptomele psihice sînt căutate şi înregistrate ca şi de stadiul de evoluţie a 
tumorilor în momentul examinării (Lishman 78%, Ajuriaguerra 52%). 
A fost luată în considerare şi o variantă inversă : există multe tumori cere- 
brale la bolnavii psihici. Cifrele obţinute după autopsierea a 2 430 bolnavi mintali 
din spitalele de psihiatrie franceze, par să o confirme (Raskin, 1950). În ceea ce 
priveşte distribuţia tipurilor tumorale, se pare că cele mai frecvente tumori la 
pacienţii psihici sînt meningioamele şi glioamele. 

Materialul tumoral nu a oferit răspunsul la speranţele cercetărilor. privind 
posibila relaţie cauzală cu fenomenologia psihică. Leziunea este rareori staționară, 
iar corelaţiile clinicopatologice care se pot stabili în final sînt imprecise. În plus, 
este deseori greu de diferențiat care sînt efectele directe ale leziunii față de cele 
ale presiunii LCR, ale modificărilor circulatorii și faţă de afectarea globală cere- 
brală prin HIC. Interesul manifestat faţă de tulburările psihice apărute în tumorile 
cerebrale este totuşi de mare importanţă, reprezentînd uneori un moment clinic 
crucial. 


1.22. FORME CLINICE: tabloul simptomatic deosebit de polimorf 
este alcătuit din tulburări psihice generale care pot ft atribuite unei 
suferințe de ansamblu a encefalului datorată efectelor toxice tumorale sau hiper- 
tensiunii intracraniene şi tulburări psihice de focar, generate de 
conseci nțele localizării tumorii. 
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1.2.2.1. TULBURĂRI PSIHICE GENERALE, 


Tabloul clinic este foarte variat; din punct de vedere evolutiv, se pot descrie 
3 stadii, deşi în unele cazuri acestea nu sînt prezente în totalitate sau se pot intrica. 

1.9.9.1.1. Debut: se citează două forme clinice mai frecvente: debut 
neurasteniform sau isteriform. 

1.2.2.1.2. Perioada de stare: simptomatologia se agravează de obicei 
treptat, evoluînd continuu sau ondulator, cu mari variaţii chiar în cursul aceleiaşi 
zile, se poate grupa în tulburări cu caracter, permanent paroxistic și aparțin nd 
HIC. 

e Tulburări psihice permanente constau în: 

— îngustarea cimpului conștiinței, care se întîlneşte la o treime din cazuri; 
deşi iniţial este uşoară, ulterior realizează o stare confuzională de diferite intensi- 
täfi; 
à — stare de apatie pe fondul căreia apar iritabilitate si labilitate emoțională 
pronunțate, nemotivate întotdeauna psihologic ; 

— diminuarea treptată a funcțiilor intelectuale : scăderea capacităţii de 
abstractizare, de sinteză şi analiză bradipsihie sărăcirea asociaţiilor,  realizind 
sindromul psihoorganic cronic ; 

— sindromul delirant slab sistematizat este mai rar întîlnit. 

e Tulburări psihice paroxistice: apar în crize, pe fondul 
tulburărilor psihice permanente și au de multe ori semnificafie focalà : 

— crize halucinatorii ` vizuale, auditive, olfactive, luînd uneori forma de 
aură sau de echivalență a unei crize commiliale ; 

— alterări paroxistice ale conștiinței : crize uncinate cu „dreamy-state“ sau 
absente“ cu automatisme motorii ; i 

— crize de agravare a stării confuzionale pînă la comă ; 

— crize comifiale secundare. 


e Sindromul de hipertensiune intracraniană: 
se poate dezvolta înainte sau după apariția semnelor de focar. De obicei, 
prezintă inițial perioade de remisiune, dar treptat devine permanent pentru 
a se termina prin comă și exitus. Este alcătuit din : 

— simptome somatice ` cejalee, grefuri, vărsături, edem papilar, bradi- 
cardie şi bradipnee, crize convulsive generalizate ; 

— simptome psihice : confuzie mintală şi dismnezie. 

Confuzia mintală ( Baruk) interesează vigilenfa si ritmul psihic, datorită 
unei atingeri diencefalice şi afectează mai puţin funcţiile intelectuale elemen- 
tare. 

Dismnezia apare la o treime din cazuri, este mai frecventă la virstnici 
şi poate ajunge pînă la sindromul Korsakov ; s-ar datora afectärii prin HIC 
a centrilor nervoși situaţi în planseul ventriculului II. 


1.2.2.13. Perioada terminală: în cazul tumorilor cu evoluție 
mai lentă şi cu HIC mai mică sau absentă, apare un sindrom demenţial însoțit 
de akinezie caracterizat prin evoluție rapidă, în discrepanţă față de starea generală 
somatică relativ bună. 
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1.2.2.2. TULBURĂRI PSIHICE DE FOCAR 


Deși nici chiar în prezența unei focalizäri nu se poate vorbi de o specificitate 
absolută, s-a observat prezența unor simptome caracteristice anumitor localizări 
tumorale, simptome ce trebuie întotdeauna corelate cu semnele neurologice si 
cu datele furnizate de examenele paraclinice. Nu rareori se întimplă ca simptoma- 
tologia psihică să poată apare cronologic prima. Vor fi descrise numai localizări 
ce afectează un singur lob st creează tablouri clinice mai caracteristice, la care vom 
adăuga şi tabloul neurologic respectiv. ž 


1.2.2.2.1. Tulburări psihice din tumorile frontale 


Elemente definitorii: 

— axul tulburărilor psihice generale ; 

— moria; 

— tulburări neurologice specifice lobului frontal. 

Tulburările psihice se întîlnesc în marea majoritate a tumorilor frontale, uneori 
constituind chiar primele simptome care apar, spre deosebire de alte localizări unde 
frecvența este de 50%. 

e Tulburări psihice permanente: moria — tulburare de 
afeclivitate ce este pe prim plan în tabloul clinic si apare înaintea altor simp- 
tome. Pe un fond general de apatie se dezvoliă treptat o stare de euforie nătîngă, 
nemolipsiloare, artificială, puerilă, subiectul avînd tendinţa de a face glume cu nuanţe 
pornografice, calambururi. Euforia este rar permanentă, de obicei alternează cu 
perioade de indiferență, apatie. Activitatea diminuă mult uneori pînă la akinezie. 

e Tulburări psihice paroxistice — necaracleristice, înca- 
drîndu-se în simptomele psihice generale. 

e Tulburări neurologice: dintre tulburările caracteristice lo- 
bului frontal cităm : paralizii (monopareze, monoplegii, hemipareze, hemiplegii) 
tulburări de reflexe ` prezența refluxului de apucare şi de agälare, crize adver- 
sive, oculo-cefalogire, ataxie frontală, tulburări de vorbire, afemie. 


1.2.2.2.2. Tulburări psihice din tumorile temporale 


Elemente definitorii: 

— axul tulburărilor psihice generale ; 

— halucinoze, crize uncinale ; 

— tulburări neurologice specifice lobului temporal. 

e Tulburările psihice, permanente nu se deosebesc de tul- 
burările psihice generale. 5 

e Tulburările psihice paroxistice sînt caracterizate, apă- 
rînd de obicei în cadrul epilepsiei temporale ca aură apileplică sau ca  echiva- 
lență psihică în crize psiho-senzoriale sub forma halucinozelor vizuale, audi- 
tive, olfactive, gustative, vestibulare. Halucinozele vizuale sînt mobile, complexe, 
panoramice, proiectate în partea cîmpului vizual opusă tumorii, la care se adaugă 
hemianopsià omonimă. Se repetă stereotip şi apar pe fondul unei stări confuzionaie. 
Uneori se întîlnesc si halucinaţii de tip oniric. 
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— Crize motorii sub forma micilor automatisme : plescăit, mișcări de masti- 
calie, de înghițire sau a marilor automatisme ` fugă, automatism ambulator. 

— Tulburări de conștiință — caracteristică este criza uncinată alcătuită 
dintr-o „stare de vis“ (dreamy state). pe fondul căreia subiectul prezintă halucinaţii 
olfactive și gustative neplăcute si tulburări paramnezice de „déjà vu“, „jamais vu“. 

— Crize vegetalive — crize dureroase epigastrice şi abdominale, tulburări 
vasomotorii şi resipratorii. 

e Tulburări neurologice sint caracteristice: hemianopsia omo- 
nimă în cadranul superior şi tulburări ajazice de tip senzorial. 

].2.2.2.3. Tulburări psihice din tumorile parietale 

Elemente definitorii: 

— axul tulburărilor psihice generale ` 

— tulburări de schemă corporală. 

e Tulburările psihice permanente și paroxistice 


nu se deosebesc de tulburările psihice generale. 

e Tulburările neurologice — sînt caracteristice tulburările 
de schemă corporală care sînt şi ele mai frecvente simptome neurologice. 
Se întilneşte sindromul Gertsmann (agnozie digitală, acalculie, agrafie, dezorien- 
tare dreapla-stinga), sindromul Anton Basinski (hemiasomatognozie, anosognozie, 
anosodiaforie). 

Se mai întîlnesc : tulburări de sensibilitate contralaterale (astereognozia, agnozia 
tactilă, hemihipoestezia profundă si tactilă), tulburări motorii (hemipareză discretă 
sau hemiplegie), atrofii musculare contralaterale, apraxie ideomotorie, în cazul 
leziunilor hemisferului dominant — afazie senzorială. 

1.2.2.2.4. Tulburări psihice din tumorileoccipitale 

Elemente definitorii: 

— axul tulburărilor psihice generale ; 

— halucinoze vizuale elementare ; 

— tulburări ale cîmpului vizual. 

e Tulburările psihice permanente nu se deosebesc de tul- 
burările psihice generale. 

e Tulburările psihice paroxistice — halucinoze vizuale 
elementare, ce se repetă stereotip şi pot preceda o criză convulsivă. 

e Tulburärile neurologice vizează în special analizalorul 
vizual ` agnozie vizuală, cecitate corticală (foarte rare), hemianopsie omonimă 
contralaterală, hemidiscromatopsii. 

1.2.2.2.5. Tulburări psihice din tumorile corpului 
calos au o frecvență de 100% din cazuri. La tulburările psihice generale se 
adaugă un simptom caracteristic : aprosexia. 

1.2.2.2.6. Tumorile subtentoriale se caracterizează prin apa- 
riția precoce a HIC. H.Ey constată prezența unor crize de angoasă paroxislică, 
cărora le acordă o valoare diagnostică. 

1.2.2.2.7. Tumorile de la baza creierului nu prezintă tul- 
Durări psihice caracteristice. 
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1.2.3 DIAGNOSTICUL POZITIV se realizează prin 
evidențierea de : 

— tulburări psihice permanente nespecifice* avînd drept particula- 
ritate fluctuatia intensitätii în intervale scurte de timp (ore, zile) ; 

— tulburări psihice paroxistice cu semnificaţie focală ; 

— semne neurologice de afectare cerebrală globală sau un sindrom focal 

— examene cemplementare care evidenţiază prezența unui preces 
expansiv tumoral ; 

— agravare concomitentä cu evolutia tumorii. 


1.2.4. DIAGNOSTICUL DIFERENTI AL: simptoma- 
tologia psihică a tumorilor cerebrale poate fi diferențiată de alte afecțiuni 
psihice, în funcție de perioada în care psihiatrul surprinde evoluția tumo- 
rală. 

e în perioada de debut : 
— neurastenia ; 
— sindrom neurasleniform din debutul altor afecţiuni psihice ; 
— alte nevroze (obsesională, anxioasă, depresivă, hipocondriacă, 
isterică) ; 
— isteria (cu toate formele ei — reacţie, nevroză psihoză). 
e în perioada de stare: 
— sindrom confuzional de diferite etiologii ; 
— sindromul psihoorganic cronic de diferite etiologii ; 
— sindromul delirant slab sistematizat ; 
— epilepsii (doar 20% din tumori pot prezenta crize epileptice) ; 
— psihoze endogene (schizofrenia, PMD, deliruri cronice); 
— arterioscleroza cerebrală (dar poate uneori coexista cu o tumoră 
cerebrală) ; 
— alcoolismul — episoadele confuzionale toxice se pretează la 
confuzie. 
e în perioada terminală cu : sindroamele dementiale, presenile si 
senile (în special în cazurile meningioamelor care comprimă zona antero- 
bazală a cutiei craniene — deteriorare progresivă). 


1.2.5. EVOLUȚIE, PROGNOSTIC, TRATAMENT 


După cum s-a văzut din descrierea clinică făcută mai sus, tulburările psihice din tumorile 
cerebrale pot precede cu multe luni sau chiar ani semnele neurologice specifice, dar frecvent se aso- 
ciază cu sindromul de hipertensiune intracraniană. 

În tumorile frontale, evolutia îmbracă de obicei o formă progresivă, dar sînt posibile şi remi- 
terea sau ameliorarea simptomelor. Se citează chiar regresiunea definitivă a tulburărilor psihice 
care inauguraseră tabloul clinic al unei tumori frontale. Dar, desigur, rapiditatea si gravitatea evo- 
lufiei vor orienta diagnosticul prin potenţialul evolutiv propriu tumorii. 

După ablafia tumorii, se observă de obicei regresia tulburărilor mintale. Pot surveni şi sechele 
post-operatorii sub forma tulburărilor psihice supraadăugate la un pacient care nu le prezenta sau 
le prezenta vag înainte de operație (de exemplu, un delir paranoic, o stare depresivă utipică). 


* O „„nespecificitate“ care prin importanța sa diagnosticä devine. „.specitică“. 
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Prognosticul este într-o strînsă legătură cu momentul stabilirii diagnosticului, cu localizarea 
tumorii cerebrale şi oportunitatea intervenţiei nzurochirurgicale. 
Tratamentul de fond este de compztența secțiilor specializate de neurochirurgie, ce! al mani- 
festărilor psihice este simptomatic. 


1.3. LUESUL CEREBRAL 


Definitie: manifestări psihice de un extrem polimorfism, 
care pot surveni în toate etapele și formele evolutive ala luesului, atingînd 
însă maximum de frecvență, intensitate și complexitate în paralizia gene- 
rală şi răspunzind favorabil la terapia antilueticä. 

Elemente definitorii: 

— antecedente luetice ; 

— diagnostic biologic pozitiv ; 

— tulburări psihice variabile în funcție de stadiul bolii ; 

— manifestări infecțioase, dermatologice și neurologice, în funcție de 
stadiul și forma evolutivă a bolii. 

Forme clinice — încercarea de sistematizare a simptomato- 
logiei psihice din infecția lueticä se pretează mai ales stadiilor avansate 
de boală, cînd domină tabloul clinic. Astfel, în paralizia gene- 
rală, s-au descris din punct de vedere simptomatic — forme expansive, 
depresive, dementiale ca fiind cele mai frecvente (90%) ; restul (10%) 
este reprezentat de forme amnezice pure, confuzionale, paranoide, schi- 
zoide,. epileptitorme, 

Evoluția tulburărilor psihice din infecția luetică permite tre- 
cerea în revistă a unei psihopatologii de mare diversitate, de la mani- 
festări minore, nesemnificative, din stările initiale, la tablourile clinice 
bogat reprezentate, de intensitate psihotică, de mare diversitate, din pe- 
rioada secundară și tertiarä, pînă la dementa profundă, progresivă, globală 
din paralizia generală. 

Explorările paraclinice joacă un rol esenţial, aducind 
certitudinea diagnosticului : 

— examene biologice-sanguine : reacții de hemoliză (RBW), reacții 

de floculare (VDRL), test Nelson; 

— examen LCR [reacția RBW, test Nelson (patognomonic), albu- 

mine, celule, glucoză] ; 

— electroencefalograma arată un traseu dezorganizat ; 

— PEG — ventriculi dilatafi mai ales la nivelul coarnelor anteri- 

oare, precum și un grad de atrofie cerebrală; 

— examenul anatomo-patologic evidenţiază leziuni meningo-ence- 

falice difuze, de intensitate variabilă după stadiul evolutiv al 
bolii. 
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18.1. ISTORIC, EPIDEMIOLOGIE: afecţiune care domina 
patologia cerebrală la sfîrşitul secolului XIX, confundată initial cu alte stări 
terminale de alienaţie mintală (Esquirol) a fost individualizată pentru prima 
dată de Bayle (1822) ca avînd drept cauză inflamalia cronică a arahnoidei. Four- 
nier (1879) a corelatiat paralizia generală cu complicațiile sifilisului. Etiologia 


leziunile cerebrale din paralizia generală. 

EPIDEMIOLOGIE — afecţiune foarte răspîndită în trecut, cu 
scădere marcată în perioada ce a urmat introducerii penicilinoterapiei, dar cu o 
ușoară creștere în ultimul deceniu. Afectarea sistemului nervos în infecția luetică 
— 3—5%. Boala este mai frecventă la bărbaţi. 


1.3.2, ETIOPATOGENIA tulburărilor psihice din lues a suscitat numeroase dis- 
cutii, datorită faptului că un număr redus (3—5°5) din bolnavii sifiitici prezintă afectarea sis- 
temului nervos. Aceasta ar fi datorată prezenţei unor factori favorizanti, legaţi de natura tere- 

i : temperamentul, scăderea rezistenței organismului prin consum de alcool, traumatisme 
cerebrale, surmenaj fizic și psihic, variaţii în imunitatea generală cu descrierea (Du- 
1928) unui teren „alergic“ care localizează leziunile (sifilisul terțiar) şi un teren „ana- 
„ incapabil de a se opune difuzării leziunilor (tabes, PG). Sézany presupunea (1930) din 
că sistemul nervos beneficiază de o imunitate specială, fiind refractar la infecția pri- 
şi afectat de-abia în stadii tardive, cînd însă, odată atins, ar fi incapabil să reacționeze 
conform modelului imunitar, să se apere eficient. 

S-au emis de asemenea teorii etiopatogenice legate de agentul patogen. Initial, pînă la 
demonstrarea unicitätii acestuia, a fost elaborată teoria virală dualistă (Levaditi si Marie, 1928), 
care considera existența unui virus „dermatotrop“ responsabil de leziunile cutaneomucoase şi 
a unuia „neurotrop“, cauzator al leziunilor din tabes si paralizia generală. 

Astăzi, este acceptată concepţia unitară a sifilisului nervos, cu recunoaşterea unicitätii 
mecanismelor patogenice pentru toate etapele evolutive ale sifilisului nervos, fapt demonstrat 
de cvasiconstanta Jeucocitozei rahidiene şi constanta celei cefalice, dovadă a meningoencefalitei 
difuze, uneori latente, dar persistente, 


133 FORME CLINICE: în perioadele primară şi secundară, 
fenomenele psihopatologice sînt puţin specifice, cu frecvență si intensitate relativ 
reduse. 

1.3.3.1. Perioada şancrului: pot exista reacții anxioase şi depre- 
sive, cu caracter reactiv, legate de conştientizarea îmbolnăvirii. Exceplional, Fournier 
a semnalat cazuri de suicid. 

1.3.3.2. Faza secundară de difuzie septicemică — pot 
apare ca în orice toxiinfecție : 

— tablouri clinice de aspect confuziv, de intensitäfi variate ; 

— stări depresive, mai rar stări de excitație maniacală ; 

— alteori confuzia poate lua aspect de onirism, realizind forme halucinatorii 

(halucinoza sifiliticä Plaut, 1912). 

Aceste psihoze loxiinfecțioase se pot observa in egală măsură si în perioada 
terțiură, cu adăugarea treptată a tulburărilor neurologice progresive (sindrom 
meningian mai mult sau mai puţin evident şi fugace, paralizia unui nerv cranian, 
convulsii epilepliforme, semne de focar, modificări pupilare etc.). 

1.3.3.3. Sifilisul meningo-vascular (perioada ter- 
tiară) — elementul clinic caracteristic este prezența procesului de deteriorare 
psihică lentă, simplă, cu autocritică, asemănătoare sindromului psihoorganic comun. 
Clinic, se realizează stări confuzo-demenliale cu diverse aspecte ` 

— sindroame Korsakov sifilitice ; 

— forme amnezice (Giscard, 1932) ; 

— asocierea cu semne de focar (prin ictus hemiplegic — crize jacksoniene, 

afazie, hemianopsie etc.) ; 


19 — Vademecum în psihiatrie — cd. 217 
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— forme delirant-halucinatorii paranoide asemănătoare schizofrenüilor (Tar- 
gowla, Serin) ; 
forme cu delir oniric, cu agitație sau stupoare profundă, cazuri în care 
de regulă, datorită leziunilor arteritice se produc accidente vasculare cere 
brale. 
1.3.3.4. Sifilisul meduiar —tabes (meningo-radiculo-nevria 
posterioară) considerat în cadrul concepției unitare a sifilisului nervos ca stadii 
evolutiv ; leziunile au un caracter mai fi şi ca atare domină clinic manife 
neurologice specifice; capacitatea intelectuală se menţine de obicei nemodijicutii, 
nofîndu-se prezenţa unei dispoziții particulare — depresie, reacții anxica 
au fost descrise ` sindroame conjuzionale — stuporoase (forma Guillain-Ti 
stări delirante, stări depresive, maniacale, sindroame demenţiale (tabo-paral 
generală, descrisă ca o demenţă tabetică si neparali că), psihoze deliranie cronice 
cu fenomene halucinatorii, cu tematică de prejudiciu în general (sindrom Pierret- 
Rougier). 


1.3.3.5. PARALIZIA GENERALĂ 


e Paralizia generală (meningo-encefalita cronică difuză lueticä); 
se descriu tulburări psihice importante în toate perioadele evolutive — de debut, 
de stare şi terminală. 

1.3.3.5.1. Perioada de debut — manifestările psihice sint de un 
extrem polimorfism, pulîndu-se grupa în 3 categorii principale : de tip neurasteni- 
form, psihopatoid, .psihotiform. 

— Debutul neurastenijorm de tip depresiv-cenestopat More Gilber 
Urechia, Mihalescu) sau intercalat cu perioade de hipe ractivitaie ps honiotori 
„dinamogenie juncțională“ (Régis). 

Debutul psihopatoid cuprinde tulburări (predominant) pe plan co 
mental, realizînd forma medico-iegală a paraliziei generale inițiale. 

Debutul psihotifjorm — de tip depresiv, ex vpansiv (pariicular p 
ideilor hipocondriace), parąnoid, confuzionel sau prin deteriorare inte 5 
simplă progresivă. 

Caracteristic acestei perioade peniru toate modalităţile clinice de d 
modificarea treptată a personalității în sens psihopatoid, schimbarea faţă de 
nalitatea premorbidà nealterată fiind intotdeauna su: oare. 

1.3.3.5.2. Perioada de stare — pe fondul pia generale. a 
cității, cu manijestări neurologice manifeste, se dezvoltă un sindromni 
primitiv, profund, progresiu şi global, care alterează time în a int 
individului şi îi dezorgunizează personalitatea ; în principal se disting trei cui 
de tulburări (H. Ey) : deficit operațional, deficit al sintezei mintale, deficit în 
afectiv-instinctuală. 

e Deficit operațional: 

= atenția ` tulburată precoce, diminuală, fatigabilitate, abilitate, capac 

redusă de concentrare ; 
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— memoria: precoce amnezie lacunară, inleresînd apoi în crdine, antero- 
gradul, anteroretrogradul, de la dismnezii moderate de evocare pînă la 
tulburări profunde — amnezia totală de fixare ; 

— tulburări ale comunicării ` mimic, grafic ; 

— dizartrie, modificarea timbrului şi debitului vocii, folosirea de termeni 
émprecisi ( „lucru, cutare“), ecolalie, logoree, inițial, apoi treptat bradilalie, 
marasmul vorbirii, în final posibil mutism total ; 

-~ hipomimie accentuată, facies aton — „masca paralilică“, cu expresie 
buimacă, „zăpăcită“, ca după trezirea din somn (Ey), uneori ris nătîng : 

-~ scris tremurat, cu greşeli de ortografie, deosebit de neglijent (pete, murdă- 
rirea hirtiei). 

e Deficit al sintezei mintale: 

De importanță majoră în luesul nervos sînt tulburările de judecată prin abo- 
direz: sensului valorilor morale şi anume, mare sugestibilitate (ceea ce-i face pe bol- 
navi să creadă şi să afirme absurditäfi, să susțină elemente contradictorii, să aibă 
coroortamente absurde, uneori chiar antisociale grave), lipsa de previziune a con- 
secințelor si dezinteres pentru acestea, pierderea autocriticii. Eu-l demenfial din 
paralizia generală constă în alterarea sistemului de valori proprii, al judecății şi 
logicii (H. Ey). | 

Pe acest fond apar foarte frecvent sindroume delirante, cu idei delirante multiple, 
moi ie, absurde și contradictorii (Falret), eu confabulaţii bogat reprezentate. 
în general sînt deliruri de grandoare sau megalomanice, dar pot apare si deliruri 
eu tematici depresive, mai ales cu teme hipocondriace, cu idei melancoliforme, înca- 
drabile în sindrom Cotard ; mult mai rar — deliruri de gelozie. 

e Deficit în sfera afectiviinstinctuală: 

— afectivitatea — labilä, uneori cu aspecte de incontinență afectivă de tip 
pseuiobulbar, predomină dispoziția expansivä (jovialitate, euforie nătingă) ; 
uneori impulsivitate, crize. de agresivitate violentă ; 

— instinctele — de conservare în general scăzute (tentative de suicid), ali- 
mentar — inițial pervertit (pînă la coprofagie), în fazeie evolutive înaintate — buli- 
smie; sexual — pulsiuni erotice exagerate, riestăpînire, perversiuni. 

1.3.3.5.3. Perioada terminală: realizează tabloul unei demente 
globale, profunde, cu agravarea simultană a elementelor neurologice, conducînd 
ia imposibilitatea mişcării, controlului sfincterian, cu tulburări trofice şi vasomotorii, 
insomnii, apariția complicajiilor. 


1.3.4. DIAGNOSTICUL POZITIV — se realizează în 
baza următoarelor elemente : 
— manifestări psihice variabile ca intensitate şi conţinut în funcţie de 
faza evolutivă a bolii ; 
— antecedente luetice ; 
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— sindrom neurologie — semnul Argyll-Robertson, modificări pupilare, 
diminuarea forței neuromusculare şi alterarea coordonării, sindrom 
paretic, hiperreilexivitate tendinoasä ; PEG — evidențiază atrofia 
corticală, gradul dilatării ventriculilor laterali și a spațiilor pericere- 
brale, mai ales frontal ; 

— sindrom biologic — indispensabil diagnosticului — în sînge — reacţii 
de hemoliză (RBW) si de floculare (Meinicke, Kahn), si mai ales testul 
de imobilizare a treponemei (testul Nelson) TIT ; 

— în LCR — reacţii de hemoliză şi floculare, testul Nelson, patogno- 
monic, întotdeauna pozitiv ; număr elemente crescut în profil limfo- 
citar : rahidian — 50—60 elemente, cefalic 75—100 elemente, hiper- 
albuminorahie, cu pozitivarea reacțiilor Nonne-Appelt, Pandy si 
reacțiile coloidale (Guillain-Larcche etc.) cu precipitare în primele 

8—9 tuburi, realizînd o curbă de tip paralitic. 


E? 

1.3.5. DIAGNOSTICUL DIFERENTIAL: este destul 
de amplu datorită frecvenţei crescute a sindroamelor asemănătoare, cu 
cele pe care le întîlnim în practica curentă și datorită polimorfismului 
formelor clinice ale luesului nervos. Este dificil de făcut pentru stadiile 
initiale ale bolii si pentru perioada de debut a paraliziei generale si rela- 
tiv mai uşor pentru perioada de stare. 

1.3.5.1. Diagnosticul diferentialal perioadei de 
debut a PG: 

— debutul neurasteniform cu neurastenia si sindroamale neurasteniforme 
din debutul unor afecţiuni psihice sau somatice prin: 
.— absenţa elementului psihogen, respectiv evidenţierea afecțiunii de 
bază și prezența elementelor definitorii PG; 
— debutul psihopatiform cu — stările psihopatoide prin: 

— absenţa agresiunii factoriale (traumatică, epilepsie, toxic, microbian, 

endocrin), prezența elementelor definitorii PG ; 

— psihopatii prin: 

— prezenţa personalităţii premorbide și a elementelor definitorii PG ; 
— debutul psihotiform (expansiv, depresiv, paranoid) prin elementele 

definitorii ale PG. 

1.3.5.2. Diagnosticul diferențial al perioadei de 
stare a PG: 

— forma expansivă cu faza maniacalä a PMD prin: 
— hipomnezia evidentă, idei delirante absurde, evoluţia spre dete- 
riorare, elemente definitorii PG; 
— forma depresivă cu faza depresivă a PMD prin: 
— depresia de intensitate mai scăzută, idei delirante, evoluția, ele- 
mente definitorii PG; 
— forma paranoid-halucinatorie cu sindroame halucinator-paranoide 
prin: 

— grad de sistematizare mai redus (excepțional o sistematizare mai 

bună și numai în perioadele de remisie după Obregia), evoluţie 
caracteristică, elemente definitorii PG; 
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— forma schizoidă cu schizofrenia prin : 
— elementele discordante au caracter tranzitor, după Predescu 
nu se pune problema diagnosticului diferenţial decît la copil; 
— forma confuzională — diagnostic facil, apare mai rar și numai în aso- 
ciere cu alcoolismul, prezența elementelor definitorii PG fiind esen- 
țială ; 
— forma epileptiformä — rară, absenţa elementelor caracteristice EEG, 
prezenţa elementelor definitorii PG; 
— se pune problema diagnosticului diferenţial cu scleroza în plăci, 
intoxicația cu brom, tumori de lob frontal, infecţie cu melitococi. 
1.3.5.3. Diagnosticul diferențial al perioadei 
terminale a PG pune problema diferentierii cu restul dementelor : 

— dementa arteriosclerotică — demenţă de tip lacunar, păstrarea 
conştiinţei bolii, sindrom neurologic propriu (evidențiind semne 
de focar), fund de ochi caracteristic modificat, sindrom biologic 
specific, absenţa elementelor definitorii PG; 

— dementa senilă — demenţă de tip global în care predomină de- 
teriorarea funcției mnezice pînă la amnezie, vîrsta debutului, 
dezorientarea temporo-spatialä, delir senil, absența elementelor 
definitorii PG; 

— dementa Pick — sindrom demential de tip frontal, debut în prese- 
nium, tulburări de vorbire (de la afazie nominală — mutism), 
absența dezorientäriler temporo-spaţiale, absența tulburărilor 
psihotice productive, icrminal PEMA (palilalie, ecolalie, mutism, 
amimie), crize de hipotonie musculară generalizate, PEG carac- 
teristic, absența elementelor definitorii PG; 

— dementa Alzheimer — demență globală, debut în presenium, 
dezorientări temporo-spatiale cvidente, tulburări psihotice pro- 
ductive, halucinaţii auditive si vizuale, în faza terminală AAA 
(afazie, agnozie, apraxie), PEG caracteristic, crize de epilepsie 
fără corespondent EEG, absenţa elementelor definitorii PG; 

— dementa posttraumaticä — absenţa caracterului global al de- 
mentei (atingerea preponderentă a funcţiilor intelectuale), colora- 
tura euforicä,. evoluţia lentă, prezenţa traumatismului în ante- 
cedente, posibilitatea evidentierii a 2 aspecte ale personalității 
(pre și post traumatism), absenţa elementelor definitorii PG; 

— dementa alcoolică — secundară consumului cronic de alcool, 
semne de impregnare alcoolică, deteriorarea afectiv-cognitivă 
progresivă, slăbirea precoce a simțului moral, etic, dezinhibitie 
erotică, delicte sexuale, absența elementelor definitorii PG; 

— dementa epileptică — demenţă de tip concentric, evoluția în 
pusee, prezenţa în antecedente a crizelor si EEG caracteristic, 
degradare intelectuală cu marcată lentoare ideomotorie, gîndire 
vîscoasă, aderentä, absenţa elementelor definitorii PG; 

— dementa. saturnină — punerea în evidenţă a toxicului, sindrom 
neurologic diferit, absenţa sindromului biologic din PG. 
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1.3.6. EVOLUȚIE — fără tratament evoluția tipică se face mai mult sau mai puțin 
rapid spre demen,i, de profunzime progresivă, ajungindu-se în. final. la incontinenfà sfincteriană, 
casexie, escare, cu moarte în 2—3 ani, prin suprainfecții, pneumonii de decubit, complicaţii renale, 
hepalice m E xcepfional, evoluţia este galopantă — citeua luni (Schmierer, "1932, Thillaye du 

rouilay. 


La bolnavii tratați, evoluţia este întreruptă de remisiuni (luni pînă laani). În cazul aplicării 
unui tratament corect într-o fază de început a bolii (maxim faza secundară) se obține vindecarea. 
În faza de sifilis meningo- vascular, diagnosticată precoce şi tratată.corect se pot obține remisiuni 
de bună calitate si durată prelungită, care permit reintegrarea socio-familiarä ‘a bolnavului. În 
stadiile tardive, cu leziuni mzningo-encejalitice constituite, cu airujiec erebrală, tratamentul reali- 
zeuză doar stabilizarea leziunilor, prognosticul fiind rezervat.. 


1.3.7. TRATAMENT ŞI PROFILAXIE.. Profi laxie: — prin examinarea 
sistematică (reacții de hemoliză) a populației la diverse nivele (angajare, căsătorie, sarcină, 
examene, control periodic), educaţie sanitară, tratament corect-și: complet al mamelor suferinde 
de lues în cursul sarcinii, tratamentul corect al sifilisului. primo-secundar, 

Tratament curativ-etiologic — iniţial malario-térapie (introdusă de Wag- 
ner von Jauregg în 1917), astăzi înlocuită cu penicilin terapia (Fieming,.1943) în doze mari, 
în tratament de durată, cu urmărirea concomitentă a evoluţiei clinice si biologice a bolnavului + 

Tratamentul simptomatic la nevoie — vami terapie, neuroleptice, tran- 
chilizante, sedative, psihoterapie, ergoterapie. 


1.4. INFECŢII INTRACRANIENE z 


Definiție: sindroame psihice de intensitate variată care preced, 
însoțesc sau succed procesul infectioas, fiind în legătură cauzală cu 
acesta si în strinsä dependență cu starea biologică si particularitäfile 
constitutionale ale bolnavului. 

Elemente definitorii: 

— tulburări psihice de intensitate variabilă, nespecifice ; ; 

— prezența procesului infecțios ; 

— estomparea simptomatologiei psihice sub tratament etiologic anti- 

infecțios. 

Forme clinice: pentru manifestările simptoniatice tranzitorii 
sau de durată, este necesar a se consulta sindroamele prezentate la în- 
ceputul capitolului. 

Se definesc ca bine conturate următoarele entități : 

1. Tulburări psihice în meningite: 

1.1. meningite purulente (bacteriene) ; : 
1.2. meningite seroase (virotice). 
2. Tulburări psihice în encefalite: 
2.1. encefalita epidemicä (Von Economo) ; 
2.2. leucoencefalitele subacute (Van Bogaert) ; 
2.3. encefalite secundare. . 
3. Tulburări psihice în supucații cerebrale: 
3.1. tromboflebitele ` Se mo à 
3.2. abcesul cerebral. 


nëmmen 


o ee ora e 
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Evoluție: aportul deosebit adus de antibiotice si corticoterapie 
a tăcut ca evoluţia bolilor infecțioase și odată cu acestea, a tulburărilor 
psihice care le însoțesc, să se modifice, devenind mai puțin dramatice 
şi mai atipice. Tulburările psihice din bolile infecțioase au în general 
o evoluţie favorabilă, cu excepţia infectiiler intracraniene al căror prog- 
nostic este mai grav, fiind urmate adesea de sechele. 

Examenele parăclinice au o importanță deosebită, fiind 
esenţiale în stabilirea etiologiei și gradului de atingere meningo-encefa- 
lică : examen hernatologic, examen bacteriologic, examen LCR. EEG este 
un examen prețios, în primul rînd pentru diferențierea psihozelor neorga- 
nice care au numai modificări minore sau deloc, de procesele encefalitice 
care duc la alterări severe ale electroencefalogramei (ritmuri lente domi- 
nante, dezorganizări -ale traseului etc.). 


141 ISTORIC, ETIOPATOGENIE: Hipocrate vorbea despre 
„îrenezia `" acută“ (Barul). Calmeil (1859) în „Tartatul de boli inflamatorii ale 
creierului“ descrie delirul acut din periencefalite. Autorii francezi din această 
perioadă (a doua jumătate a secolului XIX) delimitează ca deliruri afecțiunile 
psihice consecutive unor afecţiuni somatice care se vindecau fără sechele (Morel, 
Magnan, Delasieauve). 

La și rșitul secolului al XIX-lea şi începutul secolului XX se dezvoltă două 
concepții diferite, în ceeace priveşte specificitatea manifestărilor, una care susti- 
nea că agentul, patogen imprimă o anumită structurare psihopatologică, iar cea- 
laită, că psihicul reacţionează în acelaşi mod la orice agresiune, trăsăturile clinice 
specifice fiind legate de factorii constitutionali (Bonhöeffer). 

„Apariţia mijloacelor de tratament moderne a dus la o scădere masivă a nu- 
mărului:-de; psihoze. infecțioase, modificînd tablourile clinice. Pe de altă parte 
însă, a apărut o rouă patclogie de tip sechelar rezultată din vindecarea cu defect 
a unor afecţiuni: — altădată letale. 

: Există: o varietate anisme prin care germenii pot influența sistemul 

neryos, ei:pet actiona.prin intermediu! toxinelor direct asupra creierului, sau prin 
„dezechilibre. metabolice generale, aicctindu-l secundar. Agenţii patogeni se pot 
fixa direct pe. sistemul nervos ceniral, intracelular (virusurile), extracelular- 
vascular sau perivascular. (bacteriile), în peretele vascular (rickettsiile). Mecanismul 
alergic -este--de: asemenea incriminat în encefalomielitele din febrele eruptive, 
encef e postvaccinale si parazitoze. Mecanismele etiopatogenice sînt mult 
mai complexe, fiind realizate de dinamica proceselor agresiune/apärare printr-o 
multitudine de modificări, mergînd de la nivelul molecular și funcţlonal pînă la 
necroze. şi. proceșe reactionaie “mezenchimatoase. 

Factorii favôrizanti incriminati sînt agresiuni anterioare (traumatisme cra- 
ES traumatisme obstetricale), factori ereditari, particularităţi consti- 

tuţionale... 

1.4.2. ETIOLOGIE 

pusă anterior : 

e menin gitele. au ça agenti patogeni. mai importanți : meningococul, pneumococul, 
bacilul proteus, băciiul tuberculos, bacilul Eberth precum şi virusuri: poliomielitic, 
Coxackie, ECHO: o 

e encetalitel € aŭ ca determinare patosenă ` virusurile neurotrope-rabic, encefaiita 
letargică ` enterovirusurile — ECHO, Coxackie, poliomielitic, herpes simplex, herpes 
Zoster ; protozoarele — malaria, toxoplasmoza ; metazoarele — tenia, cisticercoza ; 
reacţiile postvaccinăle — antivariolic, antirabic, antipertusis ; sau postinfectioase — ru- 
jeolă, varicelă, rubeolă ; bolile infecțioase în cadrul cărora pot apare febra tifoidă, 
bruceloza, tuberculoza, tusea convulsivă ; DH 

e abcesele.:cerebrale. şi tromboflebitele au ca punct de plecare in- 
fectii generale sau de vecinătate care dau determinări septice bacteriene. Principalele 
surse de plecare .craniene sînt infecțiile urechii medii si sinuzitele, iar extracraniene 
— bolile cronice supurative ale pläminului, infecțiile pelvine sau abdominale si endo- 
carditele subacute ; . 

e alte procese infecțioase care pot provoca o simptomatologie psihică acută, 
sînt : titosul, tripasonomiaza (boala somnului), malaria cu localizare cerebrală, cisticer- 
coza, coreea reumaticä. 


om „încerca în Stabilirea etiologiei să urmărim ciasificarea pro- 
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1.4.3. FORME CLINICE : 


1.4.3.1. TULBURĂRI PSIHICE ÎN MENINGITE 


1.4.3.1.1. Meningitele purulente (bacteriene) se dato- 
rează unor infecții bacteriene în care agenţii etiologici pot fi: meningococul, sta- 
filococul, pneumococul, bacilul proteus, bacilul tuberculos, bacilul Eberth, E .Coli etc. 

Tulburările psihice sînt grave, mai ales în mo>ningita meningococică, pneumo- 
cocică si tuberculoasă. 

Boala debutează cu un tablou toxic infectios, la care se adaugă semnele de 
irilație meningeală (redoare de ceață, s. Kernig, s. Brudzinskÿ), semnele psihice 
şi neurologice (paralizii ale oculomolorilor, anomalii pupilare, hiporeflectivitate, 
convulsii). Semnele psihice sînt foarte variate de la hiperestezie senzorială, foto- 
fobie, cefalee, tulburări vasomotorii — în formele ușoare, pînă la tulburări de con- 
știință de tip confuzional şi stări depresive şi anxioase. 

Lichidul cefalo-rahidian prezintă modificări caracteristice, cu unele particu- 
laritäfi pentru meningita TBC (vezi LCR). Electroenc:falograma prezintă mo- 
dijicări generale : unde lente, delta si teta, care dispar odă cu ameliorarea simp- 
tomatologiei ` în meningita TBC modificările sînt mai persistente, cu alterări re- 
gionale, îndeosebi frontal. În funcție de modificările bioelectrice si ale LCR-ului 
se stabileşte conduita terapeutică. Evoluţia meningitelor purulente este sechelară 
atit în ceea ce priveşte tulburările neurologice cît si cele psihice. 

1.4.3.1.2. Meningitele seroase (virotice) se datorează unor 
agresiuni virotice, cu unul din următoarele virusuri : ale coriomeningitei limfoci- 
tare, poliomielitei, Coxackie, ECHO etc. Simptomatologia psihică este mai rară și 
de obicei reprezentată d2 stări de somnolență, obnubilare sau sindroame astenice 
asociate semnelor neurologice si de iritaţie meningeală. LCR — modificări minore, 
comune, indiferent d: agentul etiologic (vezi LCR). EEG se modifică spectacular 
în primele 10 zile, nu lasă sechele semnificative. 


1.4.3.2. TULBURĂRI PSIHICE ÎN ENCEFALITE 


Tabloul clinic al tulburărilor psihice din encefalite este polimorf („sindrom 
encefalilic“), dezvollindu-se rapid : cefalee, obnubilare, confuzie, impulsiuni mo- 
torii, tulburări vegetative, tulburări ale ritmului somn-veghe. 

Tabloul infecțios este variabil prezent — febră, stare generali alterată, tul- 
burări digestive, rinofaringite etc. 

Tabloul meningeal cu vomă, folofobie, semne de iritalie meningeală este de 
asemenea inconstant. 

Din punct de vedere neurologic, poate apare o mare variabilitate simplomaio- 
logică, de obicei gravă — convulsii, afazii, semne de focar (monoplegii, hemiplegii, 
paralizii de nervi cranieni), tulburări de deglutilie, fonație, respirație si fenomene 
neurovegetative, la care se pot adăuga semne de lezare a măduvei spinării (tetra- 
pareze, paralizii). 
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EEG — aspectul traseelor. este dezorganizat, dominat de unde delta lente, 
cu accentuări regionale si salve sinusoidale, ample, pseudoritmice. La începutul 
şi sfîrşitul bolii, pot apare complexe vîrj-undă şi descărcări de virfuri. 

Evoluţia encefalitelor este adesea sechelară, tulburările mintale postinfectioase 
fiind grupate în citeva posibililäli evolutive delimitate nozologic — sindromul 
psihoorganic cronic, sindromul psihopatoid, sindromul cerebrastenic, psihosin- 
dromul organic local (tulburări neurologice de focar, asociate cu accentuarea la copil 
şi diminuarea la bătrîn a laturilor afectiv-instinctive ale personalităţii). La acestea 
se adaugă sechele neurologice şi crize de epilepsie. Prezența tuturor acestor sechele 
(psihice, neurologice), creează un aspect clinic complex, definit de unii autori ca 
encefalopatie postencefaliticä. EEG în leziunile sechelare ale encefaliielor prezintă 
trasee în general ritmice, cu alterarea sau absența ritmului alfa şi unde delta şi 
teta apărute cu indice crescut de frecvență. Se pct observa unde della polimorfe 
localizate, cu amplitudine medie. 

1.4.3.2.1. Encefalita epidemică (Von Economo) — astăzi 
este foarte rară; are două forme : 

— oculoletargică, cu hipersomnie care durează pînă la citeva săptămîni; 

— algomioclonicä, cu dureri mari la nivelul brațelor și cefei, însoțite de se- 
cuse caracteristice. 

Tulburările psihice sînt de intensitate psihotică — catatonie, delir, stări onei- 

roide, halucinaţii vizuale, hipomimie cu aspect stereotip. 

Tulburările neurologice sînt : paralizii, pareze, ptoză palpebrală, pareza 
convergentei, nistagmus, strabism, pupilele sînt de obicei midriatice, reflexul foto- 
motor abolit. După cîleva săptămîni fenomenele se remit, lăsînd în urmă un sin- 
drom cerebrastenic sau un sindrom parkinsonian. 

1.4.3.2.2. Leucoencefalitele subacute (Van Bogaert) 
afecțiuni foarte grave cu sjirsit totdeauna letal, care evoluează în trei etape : 

e modificări de comportament, apatie, indiferență, însoțite de crize motorii 

minime, akinezie ; 

e deteriorare mintală progresivă, căpătind aspecte demenţiale cu mutism 
şi dificultăți în deglutiție, mişcări mioclonice, rilmice, de mare amplitudine, 
spasm de torsiune, mișcări coreiforme ; 

e faza finală, stupor şi rigiditate decerebrată, EEG caracteristic (Rader- 
mecker) — virfuri lente, de mare amplitudine, în salve sincrone pe fond 
disritmic generalizat. 

1.4.3.2.3. Encefalitele secundare: 

— Encefalita postvaccinală poate apare mai ales după vacci- 
narea antivariolică, și mai rar după cea antirabică și pertusis, la 9— 18 zile de la 
data vaccinärii. Debutul brusc cu semne infecțioase grave : febră, vărsături, cefalee 
şi semne de iritafie meningeală. Semnele psihice sînt ` somnolenţă, confuzie, para- 
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lizii, semne extrapiramidale. LCR prezintă pleiocitoză, hiperglicorahie. În aproape 
20% din cazuri lasă sechele neuropsihice. În convalescență s-au descris stări de- 
presive, hipocondriace si astenice. 


— Encefalita rujeolică secundare infectilor respective, 

— Encefalita varicelozică prezintă aceleași semne și prog- 

— Encefalita rubeolică nostic cu encefalita postvacci- 
nală. 


1.4.3.3. TULBURĂRI PSIHICE ÎN CADRUL 
UPURATIILOR CEREBRALE 


1.4.3.3.1. Tromboflebitele apar legale de o infecție generală şi] 
sau mai ales de una d2 vecinătate, prezintă semne infecțioase grave asociate cu 
semne de localizare în raport cu teritoriul vascular afectat. Tulburările psihice sînt 
în sfera conștienței, au aspect cantilatiu si evoluție progredientä. 

1.43.3.2. Abcesul cerebral se constituie în împrejurări asemănă- 
toare tromboflebitelor, dar simptomatologia si evoluția sînt diferite. Iniţial — febră 
mare, frisoane, scădere ponderală rapidă, apoi apar semne de hipertensiune cere- 
brală (cefalee, vomă fără dificultate si greață, bradicardie) şi semne psihice ` modi- 
ficäri de constienfä, apatie, indiferență, torpoare, somnolenfä, chiar comă. 

Semnele neurologice sînt de focar : pareze, convulsii, hemianopsii, care se 
complică cu un sindrom meningeal, dacă abcesul se deschide. EEG prezintă sem- 
nele oricărei tumori. Examenul radiologic poate pune diagnosticul de localizare. 
Punclia exploratorie poate fi necesară. Scintigrama arată focare kiperactive in- 
tense, persistente, cu margini difuze ca şi în tumorile cerebrale. 


1.44 DIAGNOSTIC POZITIV: se realizează prin evi- 
dentierea următoarelor elemante : 

— prezenţa elementelor definitorii ale formei clinice ; 

— stabilirea etiologiei ; 

— evidenţierea determinării organice ; 

— prezența elementelor neurologice specifice ; 

— examene paraclinice caracteristice (LCR, EEG, FO). 


EI 


1.45. DIAGNOSTIC DIFERENTIAL: relativ dificil, 
implică uneori necesitatea criteriului evolutiv. Se realizează în principal 
cu următoarele entități : 

— reacţiile psihotice — circumstanţe, ștergere în timp, conținutul 

trăirilor legat de traumă ; 

— stări confuzionale posttraumatice — existența traumatismului. 

în antecedentele recente ; 
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— intoxicații: cu: insecticide organo-fosforice — instalarea bruscă a 
tabloului: clinic, date referitoare la existenţa toxicului ; 

— intoxicația alcoolică. acută — miros caracteristic, antecedente ; 

— epilepsia psihomotorie — dispariţia bruscă a simptomatologiei, 
amnezia crizei, aura stereotipă ; 

— schizofrenia (episod acut) la pubertate — lipsa semnelor neuro- 
logice, predeminanta simptomatologiei psihice în defavoarea 
celei. somatice (inversiune afectivă, ambivalentä, idei. delirante), 
EEG, LCR.:— normale; 

— tumorile cerebrale — relativ dificil de diferențiat, EEG semne de 
focar, scintigrama, arteriografie, semne specifice ; 

— isteria — evidenţa traumei psihice în antecedente, EEG normal, 
lipsa antecedentelor și semnelor somatice, neurologice, amelio- 
rarea după scoaterea din mediu. 


1.4.6. TRATAMENT: vizează multiple aspecte: 
e Eiiologic:: antibiotice în raport cu nalura germenului în infecțiile bacteriene, 
antibiotice cu spectru larg sau tetracicline injectabile în cele virotice. 
e Patogenic: 
~ corticoterapie ; 
— restabilirea echilibrului hidro-elcctrolitic. 
e Simptomatic: 
— atmosferä ce calm şi blindete; 
| — secarea cu neuroleptice blirce ({icricazin); 
— felosirea cu prudență a mecicat'ei psihcircpe; 
— medicatie psihotropă în perioaca ce convalescentä si pericaca sechelară. 
Reorientarea profesicnalä, psihoterapie de susținere în vederea rezdaptării la viața sccială, 
ratament simptomatic în stările psihopatoide sechelare. 


i 1.5. EPILEPSIILE 


Definitie: epiiepsiile sînt un grup de boli caracterizate prin 
manifestări convulsive și/sau echivalentele lor, cu caracter paroxistic, 
care apar brusc, se desfășoară stereotip, se remit spontan și au tendință 
la repetare, însoțite de manifestări EEG caracteristice și tulburări psihice 
critice și/sau intercritice. 

O definiţie satistăcăteare rămîne însă un deziderat, existind multe 
controverse, diverșii autori încercînd rînd pe rînd, fie o definiție a bolii, 
fie a bolnavului epileptic. 

Astfel, Brain în 1955 definește epilepsia ca o tulburare-paroxistică 
şi tranzitorie a funcțiilor creierului care se dezvoită brusc, dispare spontan 
și are tendință evidentă la repetare. Alter și colaboratorii în 1972, reco- 
mandă să se definească ca pacienţi epileptici cei care au o alterare paro- 
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xistică a intelectului, sensibilităţii, motricitätii autonome sau voluntare, 
ori afectivității — care este limitată în timp (de regulă în jurul unei ore) 
și se asociază prezumtiv cu o hipersincronizare a întregii activităţi 
neuronale. 

Ey în 1978, opiniază pentru o definiție mai largă, psihofiziologică — 
epilepsia este o descărcare în masă a unei grupe de neuroni cerebrali sau 
a totalitätii lor, afectaţi la un moment dat de un hipersincronism, avind 
drept consecință manifestări cenvulsivante și/sau echivalentele lor, în- 
sotite pe de o parte de destructuräri ale conștiinței în timpul crizelor si 
accidentelor co:miţiale, iar pe de altă parte de modificări ale personalității 
care sînt eventual asociate celorlalte tulburări. 

Elemente definitorii: 

— manifestări convulsive și/sau echivalentele lor, cu debut brusc, 

caracter paroxistic, repetitiv, desfășurare stereotipă ; 

— modificări caracteristice electroencefalografice ; 

— tulburări psihice critice şi sau intercritice. 

Forme clinice: de o diversitate deosebită, au creat și creează 
numeroase dificultăți legate de ordonarea și clasificarea ior. În cazul 
nostru, plecind de la manifestările psihice, propunem următoarea ciasi- 
ficare, a cărei dezvoltare o vom regăsi în prezentarea care urmează: 

1. Manifestări precritice: 

1.1. Prodromul 
1.2. Aura 
2. Manifestäri critice 
2.1. Crize localizate 
2.2. Crize generalizate : 
2.2.1. neconvulsivante ; 
2.2.2. convulsivante. 

3. Manifestări intercritice 

Evoluţia ţine în principal seama de tipul de crize, etiologia lor 
și durata bolii. O treime din cazuri se remit sub tratament (nu fau crize 
mai dese de una la 2 ani, iar 10% au o remisiune de 10 ani). În general 
prognosticul și modalitatea evolutivă a epilepsiilor sînt dificil de pre- 
văzut, 

Elementele paraclinice: aduc o serie de date comple- 
mentare, necesare atît în ceea ce priveşte confirmarea diagnosticului 
cît și, mai ales în stabilirea formei clinice, sens în care se efectuează 
atit investigaţiile curente (VSH, hemoleucogramă, sumar de urină, 
glicemie, uree, RBW) cît și F.O., radiografie craniană simplă sau cu sub- 
stante de contrast, PEG. 

Indispensabile — EEG — repetate, simple și cu activare — permit 
evidenţierea modificărilor tipice în epilepsia localizată, petit mal, precum 
si în prezenta unor formaţiuni tumorale sau tulburări metabolice. Totuși, 
valoarea explorării electroencefalografice are anumite limite; astfel, 
prezența unei EEG normale, nu exclude diagnosticul de epilepsie, acesta 
stabilindu-se în mod esenţial clinic. 
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1.5.1. ISTORIC, CLASIFICĂRI, EPIDEMIOLOGIE — 
epilepsia reprezintă una din bolile cunoscute încă din trecutul îndepărtat al ome- 
nirii. Acum 4000 de ani întîlnim prima prevedere legislativă privind statutul 
bolnavului epileptic — codul lui Hamurabi care interzicea vînzarea sclavilor 
epileptici. 

Hipocrate si şcoala sa au făcut primele tentative de a găsi o explicaţie natu- 
ralä a fenomenelor convulsive, arătînd că răul sacru nu este cu nimic mai divin 
decît celelalte boli. Semiologia acceselor a fost bine descrisă în această epocă 
printre alții de Areteu din Capadocia, Priscianus, Galien. Completări au fost 
aduse de Jean Fernel şi de Rolando, care au descris în 1850 — crizele adverse. 
În această epocă se invocă la originea epilepsiei forțe supranaturale, umori și 
substanțe toxice, menţinîndu-se totodată ideea originii satanice a acceselor (pen- 
tru prevenirea lor se recurgea la incaniaţii, pelerinaje si mătănii). 

Paracelsus realizează un important pas în dem area bolii, stabilind un 
raport direct între traumatismele craniene şi epilepsie. 

La sfîrşitul secolului al XVIII-lea epilepticii încep să fie consideraţi ca bol- 
navi, iar la sfîrşitul secolului 21 XIX-lea se fac primele încercări chimiotera- 
peutice (bromuri). Delasieauve în 1854 introduce noiiunea de epilepsie idiopatică 
opusă aceleia de epilepsie simptomatică. Influențat de lucrările filozofice ale lui 
Spencer, Huglings Jackson face prima recunoaştere a mecanismului descărcării 
epilepiice. El considera tcate crizele ca avînd ca punct de plecare focarul, leziunea, 
opunîndu-se ideii lui Raynolds, care considera că termenul de epilepsie trebuie 
rezervat convulsiilor iciopatice. 

Gowers, în 1881, face o tentativă de a apropia cele două poziţii extreme, 
cartea sa fiind un punct de referință pentru toate lucrările începutului de secol. 

După ce înregistrarea activităţii electrice a devenit posibilă prin lucrările 
lui Berger (1929), viziunea asupra epilepsiei s-a modificat, îndeosebi datorită stu- 
diilor lui Gibbs şi Lennoux. Lucrările acestora au permis să se recunoască ca ne- 
epileptice o serie de crize considerate pînă atunci echivalente epileptice sincope, 
crize nevrotice, migrene, asim etc. 

O clasificare acceptabilă nu a fost posibilă decît prin efor- 
turile deosebit de tenace ale lui H. Gastaut (1964— 1969) si de altfel capitolul nu 
este încă închis; vom prezenta cîteva clasificäri mai frecvent utilizate : 

1. Epilepsii generalizate : 

1.1. E.G. în mod primer (petit mal — grand mal) 
1.2. E.G. în mod secundar 
2. Epilepsii focale (parțiale sau locale) 
2.1. E.F. cu simptomatologie elementarä 
2.2. E.F. cu simptomatologie complexä 

3. Neclasificabile si forme mixte (Merlis si Gastaut, 1970) 

O altă clasificare a crizelor epileptice ar fi următoarea: 

1. Crize parţiale sau crize cu debut focal: 

1.1. crize parţiale cu simptomatologie elementară 
1.2. crize parţiale cu simtomatoiogie complexă 
1.3. crize parțiale secuniar gener: 
. Crize generalizate, crize bi laterale şi simetrice sau crize cu debut focal 
. Crize unilaterale sau cu predominanţă unilaterală 
Crize epilepiice neclasiiice bile 
D upă frecvenţă, crizele pot fi clasificate în: 
— crize epileptice izolate 
— crize epileptice repetate (crize prelungite — starea de rău epileptic) 

— fntimplätoare 

— provocate 
r asland, propune o clasificare mai simplă : 

. epilepsii generalizate primar (corespunzătoare în general. epilepsiilor 
esenţiale) ; 
9. epilepsii generalizate secundar — în care boala este considerată secun- 
dară unei atingeri cerebrale difuze ; 
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lepsii generalizate nedeterminate ; 
ilepsii parţiale (fccale sau Iccale) ; 

5. epilepsii inclesabile (epilepsii cu crize cratice ale nou-născut 

unilaterale ale copilului). 

Pe plan terapeutic, progresele au fost și sînt lente. În 1912 s-au des 
proprietăţile anticonvulsivante ale fenobarbiteiului. 

Un alt moment de referință îl reprezintă chirurgia epilepsiei, care s-ë 
voltat mai ales prin eforiurile şcolii de la Montreal, fără să dea rezultate dec 

Totuși, recentul laureat al premiului Nobel, Roger Sperry obţine am 
remarcabile în cazurile de epilepsie incurabilă prin sectium ale corpului 

e Epidemiologie — există dificultăţi în aprecierea corectă a inci- 
dente bolii, motivate de următoarele cauze : autorii nu sînt de acord € 
ceea ce se consideră a fi epilepsie, în anchetele populationale cazurile eu torme 
mai deosebite rămîn necunoscute (pacienţii îşi ascund diagnosticul cu ceszia 
diferitelor tipuri de anchete). 

Inciden{a epilepsiei se apreciază a fi între 11 şi Bilan părînd rezonabil sii se 
admită 50 de cazuri noi/an. Frecvența este egală pentru ambele sexe. Prevelența 
bolii este apra la 5/09 în populatii civerse, fără a exista deosebiri între rase. 
Pond şi colaboratorii (1960) arată că 25% debutează pînă la vîrsta de 5 ani, 
laşi procent se înregistrează în timpul scolarizärii elementare (5— 14 ani), 19% 
apar în adolescenţă (15— 19 ani), iar restul după această vîrstă. Majoritatea cri- 
zelor de grand mai apar pînă la vîrsta de 20 ani. După această virstă proporția 
cpilepsiei focale suferă o creștere rapidă. 

Referitor la epidemiologia epilepsiei Anghelutä si colaboratorii fac o s 
de referiri dintre care menționăm: 

Prin creşterea numărului de accidente (de muncă, rutiere) cu traumatisme 
cranio-carebrale, prin progresele terapeutice care permit supraviețuirea nou-năs- 
cutilor prematuri si a celor cu meningoencefalite grave, s-au oferit condiţiile pro- 
pice creşterii incidenfei epilepsiilor. 

Mai muit de jumătate din cazuri, apar înainte de 10 ani, fără predispo 
pentru unul din sexe. 

Prevalenta maximă este între 25—45 ani, durata medie de viaţă a epilcp- 
licilor fiind mai scăzută decit în populaţia generală. 

Din studiile epidemiolagice ale şcolii bucureștene de psihiatrie reiese că în 
țara noastră prevalența epilepsiei este de 0,324%,. 
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1.5.2. ETIOLOGIE: ridică încă probleme, atit prin diversitatea factorilor cît și prin 


ruitudinea formelor de manifestare. În majoritatea situaţiilor se pot obţine relații de cau- 
zaiitate, însă continuă să rămină o serie de cazuri a căror etiologie este neprecizată de-a lun- 
sul întregii vieţi şi uneori chiar în condiţiile examenului histopatologic al creierului. În aceste 
condiții se impune delimitarea după criteriul etiologic, în epilepsii de cauză precizată şi de 
cauză neprecizată. 


respo 


Cauzele precizabiie ar fi următoarele : 

o naşterea anormală si malformatiile congenitale 

— anoxia perinatală care duce la hemoragii cerebrale 

— bolile perioadei neonatale (infecţii, boii de metabolism) 

— boliie congenitale (porencefalia, microgiria, boala Sturge Weber etc.) 

traumatismele craniene (cel mai afectat este lobul temporal) prin organizarea unei 
cicatrici sau unei reacţii gliale extensive 

meningoencetalitele ` encetalitele virale, neurosifilisul, cisticeroza eerebrală 

alte boli infectioase — tonte bolile cu evoluţie febrilă care pot produce „convulsii 
febrile“, pot induce la rindul lor leziuni cronice 

bəli cerebrovasculare (pentru adultul in virsté) : arteriosclerozä, encefalopatia hiper- 
sensivă, trombozele cerebrale 

tumorile cerebrale 

bo degenerative 

droguri şi intoxicații — alcool, amfetamine, alcaloizi de ergotamină, antidepresive 

cauze metabolice : galactozurie, deficitul de piridoxină, hipocalcemie, hipoglicemie prin 
tumori ale pancreasului insulinar, porfirii. 

Datele genetice legate de epilepsie arată că ar exista o predispozitie epilepticä genetică 
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nsabiiă de 10—25%, din eazuriie de epilepsie generalizată primară. 
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Insidenta generală a enitepsiei familiale este redusă ja 5—8"%0. 
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în ceea ce privește epilepsia cu paroxisme rolandice, ea este o adevărată epilepsie 
genatică. 
Concluzionind, putem afirma că apariţia crizelor este determinată de următorii factori : 
e dispoziţie individuală constituțională sau ereditară ; 
a leziune epileptogenă a creierului ; 
e modificare a funcţionării neuronale declanşatoare a crizelor. 


15.3 FORME CLINICE: vom încerca să le prezentăm în suita 
propusă — de manifestări precritice, critice şi intercriiice. 


mg 


i. Manifestări precritice 
1.1. Prodromul 
1.2. Aura 
2. Manifestări critice 
2.1. Crize localizate 
91.1. Crize localizate cu simptomatologie ele- 
mentară 
2.1.1.1. Crize localizate cu simptomatologie motorie ` 
. crize jacksoniene 
crize adversive 
crize parțiale continue (sindr. Kojevnikov) 
crize posturale 
crize somatoinhibitorii 
crize ajazice 
crize fonatorii 
pl piei ce senzilivă sau senzorială 
crize somatosenzitive 
„ crize vizuale 
„crize auditive 
. crize olfactive 
„crize gustative 
. crize vertiginoase 
2.1.1.3. Crize c cu simptomatologie vegelativă 
| 2.1.2. Crize localizate cu simptomatologie com- 
| 
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. Crize limitate 
rize cu simp'ornato 


ogie psihică : 
1. cu tulburări de memorie 
2. stările de vis (dreamy state) 
.3. rememorări paroxistice 
„4. crize ideatorii 
5. crize instinctivo-afective 
„6. -crize psihosenzoriale ` 
2.1.2.2.6.1. crizele cu iluzii 
2.1.2.2.6.2. crizele cu halucinații ` 
2.2.7. crizele psihomotorii (automatismele) 
2.2.8. formele combinate 
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2.2. Crize generalizate 
2.2.1. Crize neconvulsivante minore (petit mat) 
2.2.1.1. Absenja 
2.2.1.2. Crize petit mal mioclonic 
„2.1.3. Crize petit mal akinetic 
2.2.1.4. Status petit mal 
„Crize generalizate convulsivante (grand 
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1. Epilepsia și d: 
3.1.2. Epilepsia si schizofrenia 
3.1.3. Epilepsia si demenfa 
3.1.4. Epilepsia şi tulburările grave de comportament 
3.2. Epilepsia şi tulburările de personalitate 
LE 


1. MANIFESTĂRI PRECRITICE 


1.1. Prodromul este o manifestare care precede criza, constînd în mod 
obişnuit în modificări psihologice ` iritabilitate, anxietate, tristețe, apatie, mult 
mai rar stări hipomaniacale. Prodromu! poate apare si ca o modificare a apetitului 
sau sub forma unor tulburări vegetative. Legătura temporală între prodron şi 
criză este greu de precizat, intervalul de timp dintre apariția prodromului şi a crizei 
find, variabil de la o criză la alta. 

1.2. Aura este o modificare care precede criza epileptică focală și care 
dă o informație precisă asupra sediului focarului epileptogen. Simptomatologia 
apare brusc si în majoritatea cazurilor este resimţilă ca o imixtiune neplăcută în 
planul conştiinţei, durează de obicei cîteva secunde pînă la un minut, deși timpul 
este resimțit de subiect ca mult mai lung. Aura este pentru acelaşi individ totdeauna 
aceeaşi. Aurele se întilnesc cel mai frecvent în forma temporală. 


2. MANIFESTĂRI CRITICE 


2.1. Crize localizate (parțiale sau crize cu debut focal) au o simpto- 
matologie clinică care este în raport cu afectarea unei porțiuni limitate a cortexului 
cerebral şi sînt adesea urmate de un deficit neurologic tranzitoriu și localizat (motor, 
senzitiv, senzorial, fazic). Pot apare legate de o mare varie d? Laiunt cerebrale 
localizate, de cauză cunoscută, suspectată sau necunoscută Factorii constitufionali 
pot fi importanți. Pct apare la orice vîrstă, dar sînt cu atît nici frecvente cu cit 
subiectul este mai în vîrstă. 
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2.1.1. Crize localizate cu simptomatologie elemen- 
tară. 

Sînt datorate focarelor din ariile corticale specifice (motorii, senzitive, senzori- 
ale). Se derulează în general fără alterarea conştiinţei, ele pot fi reduse la un singur 
simptom, sau să aibă un simptom dominant dînd forme combinate (nu complexe). 

2.1.1.1. Crize cu simptome motorii avind următoarele ele- 
mente definitorii : 

— manifestări motorii (de obicei clonice) ` 

— sediul rolandic al leziunii; 

— unilaterale ; 

— caracter involuntar al mişcărilor. 

La rîndul lor se subîmpart în : 

2.1.1.1.1. crize jacksoniene — crize care pornesc de la extremi- 
tatea unui membru către rădăcina lui ; acest lucru explicîndu-se prin întinderea fo- 
carului în „pată de ulei“ pe aria rolandică ; sînt unilaterale ; 

2.1.1.1.2. crize adversive (Penfield) — crize în care, sub efectul 
unei contrac{ii a grupelor musculare bilaterale si sinergice, apare devierea conju- 
gată a ochilor, capului și cîteodatii a trunchiului, fie către partea opusă emisferului 
care se descarcă (contraversivă), fie foarte rar, către aceeași parte (ipsiversivà) ; 
sînt cele mai frecvente dintre crizele parţiale motorii; se pot generaliza secundar. 

2.1.1.1.3. sindromul Kojevnikov (epilepsia parțială continui) — 
sînt crize jacksoniene însoţite (continuate) de secuse musculare permanente într-un 
teritoriu muscular determinat (mioclonii localizate) ; 

2.1.1.1.4 crize posturale — sînt crize cu manifestări posturale 
lateralizate şi predominanţă unilaterală putînd fi în raport cu o descărcare critică 
a regiunii molorii primare a lobului temporal şi poate a lobului parietal ; 

2.1.1.1.5. crize somatoinhibitorii — se exprimă exclusiv sau 
în principal printr-o paralizie sau o pareză a unei părți dintr-un hemicorp. Sînt 
extrem de rare; 

2.1.1.1.6. crize afazice — rezultă în mod obişnuit dintr-o descărcare 
a regiunii frontale inferioare sau temporo-parietale a emisferului dominant; se 
exprimă exclusiv sau în principal printr-o tulburare a limbajului, modificat în 
elaborarea șilsau percepția şijsau exprimarea sa. Din cauza duratei lor scurte 
este dificil de făcut bilanţul acestei ajazii ; 

2.1.1.1.7. crize fonatorii — se traduc prin două tipuri de mani- 
festări : 

— opriri epileptice ale vorbirii (crize afonice sau anartrice) ; 

— vocalizări epileptice, articulări continui şi repetate ale unei vocale sau 
repetiţia involuntară şi de nestăp înit a unui cuvînt sau a unei fraze (criza 
epileptică palilalică). 

2.1.1.2. Crize cu simptomatologie senzitivă sau 
senzorială: avind următoarele elemente definitorii : 

— manifestări senzoriale elementare interesînd un singur analizator ; 

— păstrarea conștiinței caracterului lor de anormalitate ; 

— localizarea leziunii în ariile senzitive sau postrolandice. 
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La rîndul lor, în funcție de analizatorul afectat, se subimpart în : 

2.1.12.1. crize somatosenzitive — sînt manifestări somestezice 
(parestezii, furnicäturi, înțepături, hipoestezie sau hiperestezie tranzitorie), rezul- 
tind dintr-o descărcare la nivelul cortexului postrolandic la nivel ipsilateral, mani- 
festindu-se la nivelul unui hemicorp (Frecvent descărcările se întind către girusul 
postcentral), crizele insofindu-se si de manifestări motorii ; 

2.1.1.2.2. crize vizuale — sînt forme de crize epileptice parțiale caracteri- 
zate prin manifestări vizuale elementare fără obiect, tranzitorii (paropsii) îmbră- 
cînd un caracter negativ (scotom, hemianopsie, amauroză) sau mai des poziliv 
(fosfene) ; 

2.1.1.2.3. crize auditive — se traduc exclusiv sau în principal prin mani- 
festări auditive elementare, tranzitorii, fără obiect (paraacuzii) de tip negativ (asur- 
ziri) şi mai adesea de tip pozitiv (acufene). Localizarea Jor este foarte riguroasă 
și totdeauna reprezentată de girii lui Heschel; 

2.1.1.2.4. crize olfactive — manifestări olfactive elementare fără obiect 
(parosmii) în care subiectul este în general în imposibilitatea de a identifica miro- 
surile cărora le recunoaşte însă caracterul negativ ; 

2.1.1.2.5. crize gustative — forme de crize care se traduc exclusiv prin ma- 
nifestări gustative (parageuzii) räspunzind în general la trei din cele pairu moda- 
lități gustative elementare, mai ales amar si acid, mai rar sărat. Aceste crize sînt 
datorate unei descărcări a cortexului suprainsular ; 

2.1.1.2.6. crize vertiginoase — se manifestă prin senzaţii vertiginoase, gira- 
torii cel mai adesea ` par a fi datorate unei descărcări temporale posterioare. 

2.1.1.3. Crize cu simptomatologie vegetativă — sînt 
tulburări vegetative, apärind ca singură manifestarea unei crize parțiale. De obicei 
ele nu sînt decît un element al unei crize parțiale complexe. Se descriu crize : 

— cu simptomatologie digestivă — orofaringiene (salivatorii), epigastrice, 

abdominale ; 

— crize cu simptomatologie circulatorie şi vasomotorie ; 

— crize cu simptomatologie respiratorie ; 

— crize enurelice ; 

— crize genezice. 

Descrierea crizelor parțiale elementare este în general pur didactică, punin- 
du-se accentul pe un simptom, care în practică va apare rar izolat, fiind în general 
semnul inaugural al unei crize semiologic mai bogată. 

2.1.2. Crize partiaie cu simptomatologie complexă 

Se deosebesc de crizele epileptice parțiale cu simptomatologie elementară, 
nu prin numărul simptomelor ci prin natura acestora. Simptomele sînt complexe 
peniru că sînt integrate la cel mai înalt nivel. Descărcările în crizele complexe 
afectează cortexul asociativ (Gastaut). 

2.1.2.1. Crize limitate la o tulburare izolată a constinfei se manifestă 
printr-o perturbare a contactului cu pacientul care răspunde totuşi stimulilor exte- 
riori, însoțită de amnezia totală a crizei care d2 altfel trece complet neobservată, 
dacă nu are martori. Au mai fost numite şi absenfe temporale. 
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2.1.2.2. Crize cu simptomatologie psihică: 

2.1.2.2.1. cu tulburări de memorie — tulburările de memorie au o formă 
spectaculară, viziuni panoramice epileptice sau halucinaţii ecmnezice. Tulburările 
mnezice se pot explica printr-o disfunctie bilaterală a cornului lui Amon ; 

2.1.2.2.2. stările de vis (dreamy state) — sint în mod particular crize ale 
lobului temporal în cadrul cărora bolnavii au impresia unei trăiri de vis, fie doar 
o senzație de stranietate, de irealitate a lumii înconjurătoare, însoţită de o modifi- 
care a timpului subiectiv şi o detaşare de mediul înconjurător. Se poate însoţi de 
halucinaţii, cel mai adesea vizuale, de tulburări de vigilență si o îngustare a cim- 
pului de conștiință ; 

2.1.2.2.3. rememorări paroxistice — sînt foarte dificil de încadrat în una 
din cele două categorii anterioare, nefiind nişte tulburări propriu-zise de memorie 
şi nici iluzii în sensul comun al cuvîntului. Se descriu fenomene de tip „déjà vu“, 
„déjà entendu“, „déjà vecu“, în care subiectul percepe obiectele şi cadrul in care 
se desfăşoară criza ca foarte familiar sau fenomene de „iamais vu“, „jamais en- 
tendu“, „jamais vecu“, în care subiectul nu mai recunoaște anturajul, obiectele 
familiare etc. Aceste fenomene par a fi legate de disfunciia concomitentă a cor- 
texului temporal şi cornului lui Amon ; 

2.1.2.2.4. crizele ideatorii — sînt forme de crize epileptice parțiale al căror 
element critic esenţial, adesea inițial şi uneori unic, este reprezentat de o gîndire 
care se impune subiectului (gîndire forțată). Această gîndire poate fi aceea din 
momentul în care subiectul este surprins de criză şi pe care nu o poate depăși sau 
mai adesea este o idee nouă (parazită) care se impune la inceputul fiecărei crize. 
Fenomenul de gîndire forțată este în raport cu o descărcare critică afectind pri- 
milio structurile frontale anlero-interne şi inferioare ; 

2.1.2.2.5. crize cu simptomatologie instinctivo-afectivä — sînt crize în 
care manifestarea inițială este în mod esenţial reprezentată de o modificare a stării 
afective a subiectului. Elementul afectiv al crizei este pus în evidență fie de des- 
crierea subiectului sau mai adesea de mimica şi comportamentul său. Aceste stări 
afective sînt aproape întotdeauna dezagreabile : frica intensă, teama, anxietatea, rar 
furia. O senzaţie de sete sau de foame poate acompania aceste modificări timice. 
Originea focarului poate fi temporală în sistemul hipocampic bazal sau frontală — 
în porțiunea anterioară a girusului cingular ; 

2.1.2.2.6. crize psihosenzoriale — după modul de alterare al percepției, 
se descriu crize cu iluzii si crize cu halucinații ; 


2.1.2.2.6.1. crizele cu iluzii se subimpart la rîndul lor (în 
funcţie de sistemul senzorial afectat) în : e 

© iluzii vizuale — metamorfopsii elementare, metamorfopsii 
complexe — viziuni stereoscopice, deformări de imagini, diplopii 
monoculare, persistența imaginii ; 

e iluzii auditive — zgomotele sînt percepute deformat, mai 
puternice, sau atenuate, cu un timbru şi o tonalitate diferită, în ge- 
meral dezagreabile, stranii si persistente ; 
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e iluzii olfactive — dz obiczi sub forma hiperosmiei ; 

e iluzii gustative — hipergeuzie, care-i face perceptibil 
subiectului gustul propriei salive ; 

2.1.2.2.6.2. crizele halucinatorii se subimpart si ele în: 

e crize cu halucinații vizuale: au caracter fotografic 
sau mai rar cinemafografic ; nu au caracter d2 amintire şi nu inspiră 
subiectului nici un sentiment d2 văzut vreodată; sint legate d2 re- 
giunile asociative ale lobului occipital ; 

e crize cu halucinații auditive sint muzicale sau 
verbale, se datorează dezorganizării paroxistice a ariilor asociative 
vecine girilor Heschel ; 

| e crize cu halucinații olfactive sint percepții olfac- 

| tive complexe, fără obiect, îmbrăcind un caracter neplăcut, cu miros 
de produse organice, piele arsă, miros d: produse farmaceutic ; 
sînt legate de cortexul temporal anterior ; 

e crize cu halucinaţii gustative se manifestă de 
obicei prin perceperea gustului unui aliment ; aceste crize sînt legate 
de descărcări neuroniez insulo-periinsulare ; 

e crize cu halucinații somatognozice sint pertur- 
bot paroxislice ale somatognoziei, imbräcind diferite modalități, 
foarte adesea asociate în decursul aceleiași crize : sentimentul absenței 
corpului, a unui segment sau a unui m2mbru, iluzii de transformare 
corporală, senzaţii d: deplasare corporală, senzația d? membru 
fantomă, braț d>dublat, mîini multiple, viziuni heautoscopic2 ; 
aparțin unor disfuncţii critice ale lobului parietal minor. 


2.1.2.2.7. crize psihomotorii (automatisme) — sînt activități motorii invo- 
luntare, mai mult sau mai putin coordonate şi adaptate (eupraxic şi dispraxice), 
manifestindu-se în cursul unei stări d2 obnubilare, acompaniind sau urmind o 
criză epileptică neläsind de obicei nici o amintire. Automatismele sînt întotdeauna 
însoțite d2 o destructurare a cîmpului de conștiință şi pot fi: 

— simpla urmare a unui act în curs de drsfäsurare, dar maşinală, fără con- 

trol; e 
— dezvoltarea unei activități noi care poate avea ca explicații posibile : 
— izbucnirea brutală a unor pulsiuni arhaice ; 
— răspunsul mai mult sau mai putin adaptat la o solicitare a mediului ; 
— reacția la senzațiile produse în timpul crizei, consecința directă a acti- 
vității anumitor zone cerebrale (în acest caz este vorba de mișcări 
arhaice simple : atingeri, apucări ete.). 

Diversele automatism2 pot fi descrise ca: automatisme oroalimentare (cele 
mai frecvente), autematism2 mimice, gestuale (simple : ex. scărpinat) şi complexe ` 
verbale, motorii (deschziat nasturi), automatisme ambulatorii, se manifestă sub 
forma unor crize procursive sau fugi epileptic? (automatism ambulator si gestual), 
mai mult sau mai puțin eupraxice, d2 lungă durată, ore, zile, survenind în cursul 
unei stări confuzionale posteritice sau acompaniind o stare de rău epileptic ; 
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9.1.2.2.8. forme combinate — interesează succesiv sau simultan mai mult 
de un sistem nespecific, sau în acelaşi timp sisteme nespecijice și specifice ; ele sînt 
adesea prelungite, complexitatea lor depinzînd de numărul şi tipul de sisteme cere- 
brale interesate. În practică contează reconstituirea crizei şi stabilirea „clinical 
paternal attacks“. 


Aspecte EEG în epilepsii localizate: ase vedea partea IT 
capitolul 6 — explorări Juncţionale — investigarea electroencefalograficä. 

2.2. Crize generalizate se diferențiază în : 

22.1. Crize epileptice neconvulsivante — minore 
(petit ma!) sînt crize generalizate de suspendare a conştiinţei, de durată foarte 
scurtă, cu un traseu EEG tipic cu complexe virf-undë 3 cicli sec. 

Elemente definitorii: 

— pierderea bruscă a conştiinţei ; 

— durată scurtă ; 

— întreruperea activității molorii ; 

— nu cedează la anticonvulsivante. 

După Lennox se disting următoarele forme : 

2.2.1.1. Absența este forma cea mai frecventă, reprezentată de o suspendare 
scurlă a ansamblului funcțiilor psihice färă cădere sau convulsii. Bolnavul se 
oprește brusc, în timpul unui act sau al unei fraze, cu privirea fixă și vagă. După 
un interval de 5— 15 sec. reia actul sau fraza, fără să aibă amintirea crizei. 

2.2.1.2. Crizele petit mal mioclonice se manifestă prin secuse musculare 
bruște, bilaterale, interesînd membrele superioare sau musculatura periorbitară, 
involuntare, dar conştiente. 

2.2.1.3. Crizele petit mal akinetic se caracterizează prin pierdere brutală, 
conştientă, involuntară, pentru o scurtă perioadă d2 timp, a tonusului postural 
însoțit de îndoirea capului sau indoirea genunchilor care antrenează căderea. 

2.2.1.4. Statusul petit mal constă în succesiuni de crize petit mal, deci cu 
durată mare (ore, zile, săptămîni) comparativ cu crizele izolate, conștiința fiind 
variabil modificată. 

Aspecte EEG în epilepsii generalizate neconvul- 
Sivante: a se vedza partea IT capitolul 6 — explorări funcționale — investi- 
garea electroencefalograjică. 

999. Crize epileptice generalizate convulsivante 
(grand mal) se caracterizează printr-o pierdere brutală de conştiinţă însoțită 


de cädere, neprecedată de aură sau semne premonitorii, urmată de fenomene motorii 


complexe care se succed în ordine bine stabilită : faza tonică, faza clonică şi 
faza comatoasă. 

Elemente definitorii: 

— pierdere bruscă de conștiință ; 

— cădere; 
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— prezența fenomenelor motorii tonico-clonice, 

— desfășurarea succesivă bine stabilită. 

În prima fază, musculatura voluntară suferă o contraciură generaliz care 
provoacă căderea bruscă a bolnavului, indiferent de locul în care se află sau de 
consecințele pe care aceaslă cădere le poate avea. Bolnavul este în apnee, cu mem- 
brele superioare în flexie și cele inferioare în extensie forțată, privirea fixă şi ochii 
injectați, pupile midriatice. Faza tonică durează citeva zeci de secunde, cel mult 
un minut. 

Faza clonică este caracterizată prin mișcări generalizate ritmice si violente 
însoțite de respiraţie stertoroasă, salivația este spumoasă şi deseori sanguinolent& 
datorită mușcăturilor limbii, timp în care convulsiile diminuă progresiv in ampli- 
tudine şi frecvență. 

Faza comatoasă este reprezentată de o comă profundă, cu respirație sterioroasă 
şi transpiraţii abundente, însoțită de semnele neurologice caracteristice : abolirea 
reflexelor tendinoase, s. Babinski, midriază, abolirea reflexelor corneene. Această 
fază durează în medie 5 minute. Cel mai adesea ea se prelungeşte cu un somn pro- 
fund care poate dura citeva ore. Bolnavul acuză la trezirea din somn o stare de 
oboseală, dureri musculare, cefalee uşoară, dezorientare spațio-temporală, alături 
de amnezia totală a crizei. 

Aspecte EEG în epilepsiile generalizate convul- 
sivante: a se vedea partea II capitolul 6 — explorări funcţionale — investi- 
garea electroencefalograficä. 

2.3. Alte aspecteclinice — au mai fost descrise cîteva forme clinice: 
care nu au putut fi cuprinse în clasificarea propusă ` ele sînt : 

2.3.1. Crizele de grand mal din somn — epilepsia morfeic& 
(Delmas, Marsalet). 

2.3.2. Starea de rău epileptic este dată de succesiunea neîntre- 
ruptă a crizelor, apărută în circumstanțe ca : întreruperea tratamentului, accese 
elilice si se însoțește de semne neurovegetative grave: hipertermie, tahicardie, 
dispnee, hipertensiune arterială, spasme glotice. 

2.3.3. Pavorul nocturn 

2.3.4. Somnambulismul. Aceste ultime două entități descrise de: 
autorii clasici nu au un cadru nozologic bine delimitat si sînt asimilate rpilepsiilor 
numai de unii dintre aceştia. 


3. MANIFESTĂRI INTERCRITICE 


Problema tulburărilor psihice intercritice comportă din punct de vedere psi- 
hiatric o opinie nuanțată. 7 
Tulburările psihice cronice sînt rare, epilepticul adult cu tratament adecvat 
putind duce o existență aproape normală, cu precauţiile impuse de posibilitatea 
crizelor. Epilepsiile cu debut în copilărie adaugă simptomatologiei bolii medifi- 
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cările date de medicatia administrată à la longue, si prezența unor reldții socio- 
familiale denaturate, tensionate sau chiar întrerupte. Există un mod particular 
de a trăi boala, care modifică dezvoltarea personalității. 

3.1. Epilepsia și psihozele cronice 

3.1.1. Deliruri cronice sistematizate, în special cu teme religioase, avind 
cel mai adesea ca punct de plecare stările crepusculare trăite de bolnav ca ilumi- 
nări mistice. 

3.1.2. Schizofrenia este foarte rară, dar există o simptomatologie de tip delt: 
rant halucinator, tendință la fantastic, cu tot cortegiul semnelor discordante. 


3.1.3. Demenfa epileptică este mult mai rară decit o considerau autorii vechi, 
procesul deteriorativ datorîndu-se altor cauze decit crizelor propriu-zise, putind 
«vea o etiologie comună cu acestea. Statutul intelectual al bolnavilor cu un QI 


normal la debutul bolii nu este afectat decit la 5 pînă la 10% din cazuri (Lennox, 
Davies, Eysenck). 


3.1.4. Tulburärile grave ale caracterului si comportamentului apar mai 
ales în formele de epilepsie infanto-juvenilă corespunzătoare unor leziuni evolu- 
tive. 

3.2. Epilepsia și tulburările de personalitate. 

Se descrie un fond al personalității epileptice caracterizate printr-o deosebită 
aderenfă spre concret, tendință la perseverare, stagnare a gîndirii pe o temă dată, 
viscozitate a idealiei. 

Ceea ce domină toate formele de epilepsie este instabilitatea emoțională exa- 
gerată, trecînd de la stări de veselie deosebită la depresii. Crizele clastice şi impulsivi- 
Zatea sint frecvente. 

Studiile psihometrice indică o scădere, o pierdere a vitezei în adaptarea sen- 
zorială sau motorie, cu tendință la automotricitate, considerate de unii autori (Lem- 
pétrière), ca fiind trăsături comune ale sindroamelor psihoorganice. 

Apariția crizei poate lua o anumită semnificaţie pentru care s-a putut vorbi 
de o anumită valoare catartică, de descărcare a unei stări tensionale. 

Anumite crize apar net reactiv, avind la origine fie o stare emoțională 
„ajert — E“ (Kraepelin, Bratz), fie un stimul vizual, auditiv sau tactil „epilepsie 
-reflexü“ (Halb, Bechterev, Penfield). 

Raportul dintre epilepsie şi nevroza isterică, ar pune în evidență la unii 
subiecți, că totul se desfășoară ca şi cum afectele blocate ar avea la dispoziție două 
căi de exprimare — una nevroticä, alta epileptică. 


15.4 DIAGNOSTICUL POZITIV: se face în baza 
evidentierii elementelor definitorii ale epilepsiei : 
— manifestări convulsive şi/sau echivalentele lor cu caracter paro- 
xistic ; 
— modificări caracteristice EEG; 
— tulburări psihice critice şi/sau intercritice. 
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În acest scop, se va acorda o importanță deosebită istoricului 
bolii, el putînd diferenția factorii genetici familiali, dificultăți la nas- 
tere, convulsii febrile în copilărie, tulburări sugestive pentru o encefalită. 
Orice istoric de traumatism cranio-cerebral trebuie luat în considerare 
si evaluat proporțional cu severitatea lui ; de asemeni cefaleea prelungită 
sau altă indicație de tumoră cerebrală. Abuzul de alcool sau medicamente 
poate fi suspect ; la vîrstnici pot fi semnificative antecedente de infarcti- 
zare cerebrală minoră sau semne de boală cerebrală degenerativă. 

Examenul clinic atent, cu centrarea atenţiei pe sistemul 
nervos central, cu căutarea semnelor neurologice focale, indicaţii de pre- 
siune intracraniană crescută, simptomatologie de tip encefalic, boli meta- 
bolice, mai ales la viîrstnici — posibilitatea unei malignizări cerebrale 
secundare. 


* 


1.5.5. DIAGNOSTICUL DIFERENTIAL: după Slater 
și Roth (1969) — diagnosticul diferenţial al epilepsiilor poate fi considerat 
ca fiind una dintre cele mai complexe probieme din medicină. 

Considerăm util a menționa necesitatea diferentierii separate a ele- 
mentelor principale ale epilepsiei în scopul efectuării unui diagnostic 
diferenţial corect. 

l. Pierderea conștiinței din epilepsie trebuie 
diferențiată de : 

1.1. Lipotimie : 

— cauza: anoxie sau ischemie cerebrală ; 

— obnubilare scurtă, deseori repetată, precedată de hipo- 

tensiune arterială, paloare, relaxare musculară ; 

— necaracteristic ` muscarea limbii, pierdere de urină; 

— EEG: unde lente, simetrice 8—10 la 6—4 cicli/sec. 
1.2. Sincopă: 

— aceeași cauză ca mai sus; 

— EEG: unde lente 3—2 cicli/sec., generalizate. 

Este foarte dificil de diferențiat de sincopa cu convulsii — spasm 
tonic, apoi cîteva convulsii generalizate foarte scurte, frecvente, cu pier- 
dere de urină, sialoree. Se poate realiza de obicei prin examenul EEG 
caracteristic : unde foarte lente, urmate de aplatizare completă a traseului 
în timpul spamului tonic, bufee de unde lente în timpul secuselor muscu- 
lare şi apoi revenirea imcdiată la ritmul anterior sincopei. 

1.3. Crize cerebrale anoxice, asfixice — episoade de pierdere 
a conștiinței + convulsii, în contextul unor tulburări sematice ca: 
— insuficiență respiratorie cronică; 
— insuficiență ventriculară dreaptă ; 
— tulburări de ritm cardiac, tulburări de conducere ; 
— stenoză aortică — atacuri Adams-Stokes. 
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1.4. Crize cerebrale ischemice — tranzitorii, foarte asemănă- 
toare crizelor epileptice focale, se diferențiază prin : 
— arteriografie — tromboză carotidiană sau vertebro-bazi- 
lară ; 


— slăbiciune motorie persistentă pînă la paralizie în leziu- 
nile localizate, bine structurate. 

1.5. Migrenă, cefaleea cu caractere tipice, istoricul caracteristic ; 
dificil de diferențiat atacurile de migrenă asociate cu amnezie de scurtă 
durată, cîteva ore, apoi clarificare treptată. 

2. Convulsiile se vor diferenţia de: 
2.1. Isterie: 
— crize declanșate psihogen ; 
— antecedente, personalitate premorbidä ; 
— lipsește faza tonico-elonică tipică ; 
— asociată de obicei cu agitaţie caricaturală prelungită, 
cu grimase, influentatä de anturaj si de sugestie; 
— reflexe nemodificate, EEG normal ; 
— conservarea conștiinței în timpul crizei ; 
— amnezia este înlocuită de o fază depresivă, plîns ; 
— rar incontinentä urinară, mușcarea limbii, lovire — prin 
evitarea conștientă a traumatizării. 
. Tetanie 
— contracturä distalä de aspect tipic; 
— conservarea conştiinţei. 
S-a descris și o encefalopatie prin hipocalcemie, care poate prezenta 
crize generalizate sau hemitonice dificil de diferențiat. 

2.3. Criză tonică posterioară — în atingeri bazale ale trunchiului 

cerebral. 

2.4. Crize convulsive tonice — mai ales la alcoolici. 


2.5. Sindrom akineto-hiperton — la administrarea de neurolep- 
tice: spasme oculare si faciale, diferite de crizele epileptice parțiale. 
3. Crizele de epilepsie temporală — aura — de dife- 
rentiat de: 
— schizofrenie, în care simptomele în cauză nu sînt urmate de 
o criză gand mal ; 
— atacuri episodice de anxietate, cu depersonalizare, antecedente 
psihice nevrotice şi simptomatologie nevrotică de însoţire ; 
EEG normal. 
4. Automatismele: 


DI 
N 


4.1. Isterie : 
— antecedente ; 
— personalitate premorbidă si modalităţi de reacție spe- 
cifice ; 
— EEG normal; 
— somaambulismul : EEG normal, poate aparține si epilep- 
siei ca acces psihomotor nocturn ; 
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— disociatia isterică cu amnezie — cauză psihogenă ; 
— fugile isterice — factori declanșatori personali emotio- 
nali ; 
— accesul letargic. 
4.2. Pavorul nocturn : 
— la tineri; 
în perioada de început a somnului. 
4.3. Episoade de amnezie giobală tranzitorie : 
— fără tulburări de conștiință ; 
— personalitate intactă. 


4.4. Schizofrenie catatonică — simptomatologie discordantă -~+ 
EEG normal. 
4.5. Intoxicaţie, cu alcool, droguri. 
4.6. Stări confuzive : 
— atacuri hipoglicemice; — boală degenerativă tip Alzhei- 
mer ; 
— encefalite ; — alte cauze: de natură toxică, 


metabolică, infecțioasă. 
— ischemie cerebrală ; 
4.7. Simulare — amnezie simulată de individ în scopul apàràrii 
de consecinţele legale, neplăcute, ale unci fapte sävirsite. 
4.8. Manifestări de agresivitate — la personalităţile instabile: 
— factori psihogeni ; 
— EEG fără tulburări specifice epilepsiei. 

Recent s-a descris sindromul de discontrol episodic cu crize de agre- 
siune necontrolată la lipsă de provocare sau provocare minimă, asociat 
cu fenomene de natură cvasiepileptică, datorate de obicei tulburărilor 
de funcționalitate a sistemului limbic (amigdalian). 


1.5.6. EVOLUȚIE, PROGNOSTIC: pentru marea majoritate a cazuriior prog- 
nosticul este extrem de aïficil de apreciat. În faja unci prime crize, prognosiicul este imposibil de 
făcut. Ea poate rămîne unică. Repeiiţia crizei face să se accepie în general ideea că 75% din crize 
vor fi de acelaşi tip, restul putînd ace alte aspecte. Epilepsia posiir cumatică are tendința de restrin- 
gere a tabloului simptomatic în cifiva ani de traiameni. 

Examenul electroencefalogr nu dă decit daie relative de prognostic, dar pcaie oferi infor- 
mai importante în ceea ce priveste eficicnfa tratemcniului. 

1.5.7. TRATAMENT: — îngrijirea toinavilcr epileptici necesită investicaţii nume- 
roase pentru diagnosticui tipului de criză și cefermirarea eticicgiei, pe cît este pes 

Tratamentul epilepsiei este fcarte complex; mecicatia anticenvulciventă a 
tratament de întreținere eficient, car ea nu reprezintă totuşi, cecit o parte din nemert asele 
aspecte terapeutice de ordin psihclegic, psihiatric, sccial. 

e Medicația anticonvulsivantă — se reccmarcä pe cît posibil, folosirea 
unui singur medicament sau cel melt cembiratii în écze mici, cu selecţie atentă pentru tipul 
epilepsiei ; în general, ceată început iretzmeriu) cu un tip ce medicerrert, ru se va înlocui 
pînă cînd nu va crește toleranța la el. Totuși, se ver încerca mai multe preparate me 
toase, prin rotaţie, în cazurile dificile. Altecri, <crministrarea ccmbirată a 2 sau 3 tip 
medicamente poate fi indicată în scopul obținerii efecteler ler aditive. 
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Tratamentul va îi zilnic, continuu, prelungit. 

Rezultateie vor îi controlate prin EEG. Înainte de a diminua doza, se impune trecerea 
a 6 luni fără crize. 

Alegerea anticonvulsivantului, indicațiile, contraindicaţiile, dozele, ‘necesitä consulta- 

rea părții V Capitolul I — terapie. C 

ə Psihoterapia este o dimensiune necesară a tratamentului; se va orienta în 
sensul stabilirii unui contact de lungă durată medic-pacient, în cursul căruia pacientul va avea 
posibilitatea să-și expună afectele reprimate. Se va încerca deculpabilizarea familiei (mai ales 
a mamei), denevrotizarea relaţiilor intrafamiliale. 

ə Psihochirurgia are un rol minor, referindu-se numai la cazurile cu focare 
bine iocalizate, 

e Măsuri cucaracter social. Un ansambiu de măsuri ca: orientarea profe- 
sională, statul genetic, asigurarea unor condiţii de protecţie la locul de muncă, interdicții le- 
gate de serviciul militar și conducerea auto, cărora medicul trebuie să le facă față eficient și cu 
responsabilitate. 


2. Manifestări psihice în bolile generale 


2.1. BOLILE ENDOCRINE 


Et 

Definitie: tulburările psihice din bolile endocrine sînt mani- 
festări psihopatologice de intensitate și coloratură variabilă, determinate 
de interrelatiile complexe psiho-neuro-endocrinologice. 

Elemente definitorii: 

— tulburări psihice ; 

— simptomatologie clinică specifică disfunctiei endocrine ; 

— evidenţierea disfunctiei hormonale. 

Forme clinice: sînt legate de glanda endocrină afectată și 
sensul cantitativ al disfunctiei. 

Evoluția este legată de însăși evoluţia afecțiunii endocrine, 
dispariţia disfunctiei fiind însoțită de obicei de remiterea simptomatologiei 
psihiatrice. 

Examene paraclinice: — explorări curente, metabolism 
bazal, EEG, radiografie de sa turcească, fund de ochi etc. ; dozaje hormo- 
nale statice și/sau teste dinamice (inhibare și stimulare) pentru studiul 
functionalitätii fiecărui element definitor endocrinologic ` scintigrafii. 

Lech 

21.1. ISTORIC, EPIDEMIOLOGIE: psihiatria şi endocrino- 

Jogia, ramuri relativ tinere ale medicinii, şi-au găsit desecri interferenţe în dezvol- 

tare, instrumente de lucru ale celor două specialități ccniundîncu-se frecvent. 

O remarcabilă contribuție a adus savantul remân C. I. Parhen, cere a cescris 

importante corelaţii psiho-enccerine. În momentul ce față, studiile psiho-cnéocri- 

nologice, care se efectuează în întreaga lume, deschid noi perspective în cuncasterea 
etiopatogeniei şi perfecţionarea terapiei unor boli psihice majore. 


212 FORME CLINICE: vom prezenta principalele entităţi patolo- 
gice endocrinologice, în ordinea frecvenței tulburărilor psihice asociate simptomatolo- 
giei endocrinologice specifice (vezi tabelul XII). 
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'abelut XH 


PROBE PARACLINICE 


SI LABORATOR 


FORME CLINICE MERE RARE 
[i 2 
TIROIDA : — încetinirea psihi: 
— hipotiroidia: mului și a activi- 
o insuficien{a täfii:  (torpoare, 
tiroidiană bradipsihie, hipo- 


a adultului 

e distrofia endemică 
tireopată 

e mixedemul 
postoperator 


prosexie, tulburări 
progresive de me- 
morie, diminuarea 
rezonantei afective, 
hipobulie, hipoki- 
nezie), şi contu- 
rarea unor tablouri 


nevrotice (frec- 
vent) şi psihotice 
(rar). 


3 


4 


— tegumente uscate si 
infiltrate, păr. rar, 


îngroşarea vocii- 
facies în „lună pli- 
nas: 

bradicardie, consti- 
paţie; 

menoragii, impo- 
tență sexuală. 


MB < 20%, hiper- 
colesterolernie ; 
reflexograma achi- 
liană > 400 ms; 
EKG  hipervoliat, 
T aplatizat sau in- 
versat ; 

EEG  hipovoltat, 
unde lente predo- 
minente ; 
iodocaptare scäzu- 
tă; 

dozarea TSH, T, si 
PB] scăzute. 


hipertiroidia: 

e Boala Graves- 
Basedow 

e tireotoxicoza 
neexoftalmică 

e adencmul toxic 

e tireotoxicoza 
acută 


accelerarea  psihis- 
mului și a activi- 
tăţii (biperpro- 
sexie spontană cu 
hipoprosexie vo- 
luntară si hipornne- 
zie de fixare, osci 
laţii timice ma 
iritabilitate, on: 
etate, neliniște ps 
hcmotorie, hiperki 
nezie), conturînd 
tablouri nevrotice 
si uneori psihotice. 


PARATIROIDIA : 
— hipoparati- 


roidia (tetania): 

e idiopatică 

e iatrogenă 

e post-tiroidectomie 
totală 


hipoprosexie de 
concentrare 
scăderea ideaţiei 
labilitate -emotio- 
nală, depresie, an- 
xietate, nesiguranță, 
fobie de crize 
tulburări acute psi- 
hotice în scăderii 
bruste ale calcemiei 


gusä difuză, exof- 
talmie, termofobie; 
rdie perma- 
+ tulburări 
de ritm, släbiciune 
musculară, crize 
sudorale, diaree ; 
polifagie, scădere 
ponderală. 


piele uscată, 
rar ; 

amorțeli ale extre- 
mitätilor, slăbiciu- 
ne musculară, ble- 
farospasm, spasme 
viscerale, creșterea 
excitabilitätii neu- 
romusculare — (sem- 
nul Chvostek si 
Trousseau pozitive) 
crize de tetanie, 
precedate de amor- 
teli si crampe ale 
extremităților, ur- 
mate de spasm car- 
po-pedal. 


pär 


MB crescut, hipo- 
colesterolemie ; 
reflexograma achi- 
liană scăzută ` iodo- 
captare crescută ; 
dozarea T; .şi Ti 
crescută. 


hipocalcemie totală 
şi ionică, fosfatemie 
crescută, fosfatazä 
alcalină plasmatică 
i hidroxiprolină u- 
inară scăzute ; 
EMG cu dublete si 
triplete specifice ; 
EKG — prelungi- 
rea intervalului QT 
şi si; 

EEG — descărcări 
de unde delta și 
teta bilateral si sin- 
cron ; 

radiologic — densi- 
ficări osoase, hiper- 
plazii ale rădăcinii 
incisivilor. 


MB = Metabolism bazal. 
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SUPRARENALELE : 
— insuficienţa | — 
corticosupra- 
renală: zs 

e boala Addison a 

e insuficiența CSR 
acută | e 


— hipercorti- ES 
cismul: 
e boala Cushing 


— hiperfunctia | — 
medulosupra- 
renalä: 

e feocromocitomul 


hicä : 

uneori tulburäri de 
tip psihotic sau de- 
menţial ; 

convulsii, comă în 
formeie grave. 


sindrom  neuraste- 
nic; 

anorexie ; 
iritabilitate, anxie- 
tate; 

uneori sindroame 


psihotice durabile, 
reversibile prin tra- 
tament, hormonal ; 
sindrom confuzio- 
nal şi comă în for- 
mele acute. 


labilitate afectivă 
marcată, instabili- 
tate, hiperexcitatie 
sindroame psiho- 
tice de tip depresiv 
sau maniacal. 


anxietate bazală di- 
fuză cu exacerbare 


constipaţie ; | 
ratare, hipo- 


tonie 


hiperpigmentatie ; 
slăbiciune muscu- 
lară, scădere pon- 
derală ; 

manifestări hipo- 
glicemice, hipoten- 
siune arterială, sin- 
cope; 


„ greață, vomă ; 


scăderea libidoului 
impotentä, ame- 
noree. 


— “piele subțire, echi- 


moze, vergeturi 
roșii abdominale, 
obraji roșii ` 
adipozitate cres- 
cută a feţei, cefei, 
trunchiului ; 
amiotrofie, osteopo- 
roză ; 

hipertensiune ar- 
terială ; 
impotentä, ame- 
norce, frigiditate. 
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a 2 3 4 
—-hiperparati- Zeg deformări ale sche-| — hipercalcemie > 13 
roidia: derea inițiativei și |  letului, fracturi mg Do cu hiper- 
a  spontaneitätii, | spontane ale oase- calciurie ; 
depresie, iritabili- | lor lungi, osteită| — hiperfosfaturie cu 
tate şi irascibilitate, fibrochistică, dureri hiperfosiatemie, 
hipobut apatie, osoase, litiază re- clereance-ul fosfo- 
astenie fizicä si psi- nală ; rului modificat ; 


fosfataza alcalină 
crescută ; 

radiologic — decal- 
cilieri  subperios- 
tale, formații chis- 
tice în diverse oase, 
calotă cu aspect 
„mîncat de molii“, 


corticosteroizii san- 
guini şi eliminarea 
lor renală — scă- 
zuţi; 

hiponatremie şi hi- 
perpotasemie; 
hipoglicemie ; 

EEG — activitate 
lentă, difuză, hi- 
pervoltată. 


cortizolemie 

>20 ug % cu pier- 
derea ritmului cir- 
cadian; 

17-OH  corticoste- 
roizii urinari 

>8 mg/24 h, rezis- 
tenti la frenajul cu 
dexametazonă ; 
hiperglicemie. 


în timpul crizelor si 
manifestări fobice 
secundare ; 
perioade de confu- 
zie posteritică. 


crize de HTA pa- 
roxistică cu valori 
foarte mari ale TA, 
durind între 5 min 
si cîteva ore; ` 
tahicardie severă ; 
paloare si roseatä ; 


catecolamine san- 
guine si urinare + 
metabolifi lor cres- 
cuti; 

testul la fentola- 
mină (Regitină) po- 
zitiv; 

fundul de ochi mo- 
dificat (hemoragii, 
exudate retiniene, 
edem papilar). 
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Tabelul XII (continuare) 


3 


dispnee acută, tre- 
mor, greață, vărsă- 
turi, cefalee; 
uneori infarct mio- 
cardic, accidente 
vasculare, cerebra- 
le, fibrilatie ventri- 
culară. 


HIPOFIZA : 
Neurohipofiza 
o diabetul insipid 
(deficit de ADH) 


polidipsie  (diag- 
nostic diferenţial cu 
pstomania) ; 

sindroame nevro- 
tice (astenic, an- 
xios-hipocondriac) ; 
uneori manifestäri 
psihopatoide cu a- 
buzuri etilice. 


ADENOHIPOFIZA 

— hipofunctia: 
e triplă insuficiență 
tiroidiană, suprare- 
naliană și gonadică 


— hiperfuncţia: 
e acromegalia 


încetinire globală a 
proceselor intelec- 
tuale, a nivelu 
minei şi 


sete imperioasă cu 
polidipsie masivă 


poliurie mare 
5—8 1/zi, cu res- 
trictie hidrică insu- 


portabilä. 


piele subțire, pa- 
lidä, depigmentată; 
pilozitate redusă. 
bradicardie, hipo- 
tensiurie arterială ; 
hipotermie ; 
frigiditate, impo- 
tentä. 


apatie, hipodina 


sindrom  dismorfic 
(hipertrofia extre- 
mitätilor superioa- 
re, inferioare și ce- 
falice), fngrosarea 
tesuturilor moi, 
prognatism, „cutis 
girata“ ; 
bradicardie, dis- 
pnee ce efort, tul- 
burări de tranzit; 
asociere cu diabetul 
zaharat, insuficien- 
tă cardiacă, osteo- 
poroză ; 

amenoree cu galac- 


toree, impoteniä 


- densitate 


urinară 
< 1005; 
reducerea diurezei 
nu poate îi obținută 
prin restricţie hi- 
drică, ci prin ad- 
ministrarea de bi- 
carbonat de Na 
care stimuleazä se- 
cietia de ADH. 


— scad: FSH, LH, 


TSH, ACTH, STH, 
prolactina plasma- 
ticä, iodemia pro- 
teicä, iodocaptarea 
tiroidiană,  gona* 
dotrofinele, -estro- 
genii urinari ; 

teste dinamice de 
stimulare a ACTH, 
TSH, LRH, TRH 
pentru precizarea 
etiopatogeniei. 


— radiografia de şa 


turcească modifi- 
cată; 


fosforemie şi fosia- 
tazemie crescute 
toleranță scăzută 
la glucoză: 
creșterea STH se- 
ric dozat racicimu- 
nologic : 
hiperhidroxiproli- 
nurie. 
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2,18. DIAGNOSTIC POZITIV: — se face în prezența 
unor tulburări psihice dublate de un tablou clinic și umoral specific unei 
disiuncţii endocrine. 


2.14. DIAGNOSTIC DIFERENȚIAL: — se face cu 
entități psihiatrice datorate altor cauze, care pot apara independent de 
disfunctia endocrină. Absența tabloului umoral și a modificărilor clinice 
specifice afecțiunii endocrinologice scoate din discuţie problema diferen- 
lierii, cu toate că prezența lor o lasă deschisă. 


2.1.5. EVOLUȚIE: — majoritatea tulburărilor psihice din bolile endocrine dispar 
odată cu tratamentul etiologic al endocrinopatiei. Evoluţia depinde însă de durata disfuncfiei endo- 
crine, d2 gravitatea tulburărilor mztabolice antrenate de ea, de nivelul posibilităților terapeutice ale 
afecțiunii de bază. 

2.1.6. TRATAMENTUL urmează două linii de acţiune: etiologică și simptoma- 
tică ; tratamentul etiologic este fie substitutiv, fie inhibitor sau litic ; metoda liticä constă fie 
în intervenție chirurgicală, fie în tratament fizioterapic (ultraviolete, ultrascurte, rôntgenterapie, 
radioterapie, izotopoterapie). 

Terapia simptomatică se adresează direct semnelor psihice, fiind folosită întreaga gamă 
de psihotrope. Alte metode — cultura fizică și sportul, utilizate în endocrinopatiile însoțite de 
tulburări nevrotice. 


2.2. BOLI CU PATOGENEZA METABOLICĂ 


Definiţie: — tulburările psihice din bolile cu patogeneză 
metabolică sînt manifestări patologice pe plan psihic, ce apar ca o conse- 
cintä directă a suferinței celulei nervoase, datorită disfunctiei metabo- 
lismului energetic și/sau hidroelectrolitic. 


Elemente detinitorii: 

— tulburări psihice polimoi fe ; 

— perturbații metabolice generale, cu afectarea metabolismului 
energetic și/sau hidroelectrolitic ; 

— reversibilitatea simptomatologiei la corectarea tulburării meta- 
bolice. 
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Forme clinice: — legate de tipul de perturbare metabolică : 

— tulburări psihice din deficite vitaminice: tiamină (vit. BA 
piridoxină (vit. Be, acid nicotinic (vit. PP), ciancobalamină 
(vit. B.2), acid folic; 

— tulburări psihice din insuficiența respiratorie ; 

— tulburări psihice din insuficiența hepatică ; 

— tulburări psihice din insuficiența renală ; 

— tulburări psihice din diabet ; 

— tulburări psihice din hipoglicemii ; 

— tulburări psihice din porfirii ; 

— tulburări psihice din boala Wiison. 

Evoluţia este strîns legată de deficitul metabolic, de intensitatea 
și mai ales de durata acestuia ; atunci cînd acesta se poate corecta, tulbu- 
rările psihice se ameliorează, de regulă primele ; cu cît deficitul metabolic 
are o durată mai îndelungată, gradul de reversibilitate al tulburărilor 
psihice diminuă. 

Explorările paraclinice: — caută să evidentieze prin 
probe de specificitate cit mai crescută, etiopatogeneza tulburărilor meta- 
bolice. EEG poate prezenta deseori moditicări (nespecifice). 

În cadrul examenului clinic obișnuit se va acorda o importanță deose- 
bită examinării neurologice și oftalmologice. 


2.2.1. ISTORIC, EPIDEMIOLOGIE, ETIOPATOGE- 
NIE: — în privința deficienţelor vitaminice, deşi vechile descrieri ale simpto- 
matologiei pelagrei cuprindeau numeroase tulburări psihice, primele aprecieri 
etiologice asupra posibilei lor determinări metabolice s-au făcut abia în 1930. 
În acest an au fost identificaţi diverşii constituenți ai complexului vitamic B şi 
s-au extins studiile experimentale asupra funcțiilor lor, studii de deprivare care 
au demonstrat etiologia nzbănnită pînă atunzi a simptomatologiei psihice, 

În fazele înaintate ale suferințelor organice, încă din secolul al XVIII-lea 
şi al XIX-lea, clinicienii francezi au făcut descrieri amănunțite asupra simpto- 
matologiei psihice secundare. 

Epidemiologia boiilor prin deficit vitaminic este practic imposibil 
de apreciat, existind o oarecare corelaţie cu epidemiologia bolilor metabolice. 
Populaţiile cele mai afectate de carente vitaminice sînt: alcoolicii, oligofrenii 
şi regresaţii, populaţia adultă cu tulburări de tip depresiv, bolnavii cu tulburări 
gastro-intestinale cronice şi sindrom de malabsorbtie, cu diverse afecțiuni soma- 
tice care golesc rezervele nutritive sau postoperator, postechilibrare hidroelectro- 
litică parenterală. 

Încercările de screening ale populaţiei generale şi/sau psihiatrice pentru 
depistarea deficitelor vitaminice, efectuate în scop experimental, nu şi-au dovedit 
eficacitatea. 

Funcționarea normală a celulei nervoase este strict dependentă de o perfectă 
funcționare metabolică. Tulburările metabolismului energetic şi ale celui hidro- 
electrolitic determină modificarea sensibilelor sisteme enzimatice de la nivelul 
celulei sau blocarea n2uro-transmitätorilor. 


21 — Vademecum în psihiatrie — cd. 217 
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În cadrul marilor insuiicienţe organice, mecanismele patogenice sint de tip 
toxic, produsele catabolice intervenind în ciclurile metabolice normale, în prin 
pal ciclul Krebs, pe care-l blochează la diferite nivele. 


2.2.2. FORME CLINICE: — vom prezenta principalele entităţi cu 


patogeneză metabolică care prezintă tulburări psihice, în ordinea frecvenţei iar : 


Tavelui 


Tulburări psihice cu patogeneză metabolică 


H AR OBE PARACLIKI 
FORME CLINICE MANIREA DAR? SEMNE GENERALE | AT DE A 
1 2 3 4 
DEFICITUL DE | — sindrom neuraste- insuficiență — nivelul] seric 
TIAMINĂ nic; cardiacă; ` ` al vit. Bi; 
(vit. BA Că — depresie, anxietate, edeme periferice ; — testul toler 
e forma cronică. iritabilitate; manifestări neuro- piruvat; 
boala beri-beri — sindrom confuzio- logice : parestezii, | — dozarea 


e forma severă- 
encefalopatia 
Wernicke 


DEFICITUL DE 

PIRIDOXINA 
(vit. Ba) 
(experimenta!) 


DEFICITUL DE ACID 
NICOTINIC 

.{vit. PP) 

pelagra 


na) care evoluează 
sub tratament că- 
tre dismnezie (sin- 
drom Korsakov). 


paralizie inițial 
spastică, apoi 
îlască ; 

ataxic, oitalmo- 
plegie. 


talazei san 
EEG 
lentă diiuză. 


iritabilitate; 
sindrom confuzio- 
nal (remise sub ira- 
tament) 


nu s-au constatat 


EEG — a 
tip deterior 
mise sub 
ment) 


— depresie, uneori se- 


sindrom  neuraste- 
niform cenestopat ; 
caracteristic: fiuc- 
tuatia manifestări- 
lor dela ozila alta; 


veră ; 
stadiu tardiv : dis- 
mnezii, confabula- 
tii, lentoare idea- 
tivă, cu agravare 
primăvara ; 

în formele grave 
sindrom Korsako! 
sau demenţă lent 


tulburări gastro- 
intestinale ; 
tulburări cutanco- 
mucoase. 


examenele  apara- 
tului digestiv, ne- 
concludente pentru 
o altă etiologie. 
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Tabelul XIII (continuare) 


1 2 3 | 4 
DEFICITUL DE CIAN- | — depresie,  apatie,! — sindrom anemic; anemi megalo- 
COBALAMINĂ somnolentä; - — sindrom digestiv : blastică ; 

(vit. Ba) — sindrom confuzior glosită, disfagie, megacariocite ; 


e anemi Bicrmer 

cit de factor 

ric intrinsec) 

e hipovitaminoza B;; 
-de aite cauze: 


nal-(deficit sever) ; 
fenomene de dete- 
riorare. intelectua- 
14; dismnezii (foar- 
te rar); 

manifestärile psihi- 
ce sînt strîns legate 
de scăderea nivelu- 
lui seric al vit. Bi». 


anorexie, greață, 
vărsături (achilic) 
diaree; 

sindrom  neurolo- 
gic: pceudotabetic, 
piramidal. 


~-predominant 


leucopenie, trom- 
bocitopenic; 
hiperbilirubinemie 
liberă şi urobilino- 
gen crescut; 
punctia medulară : 
me- 
galoblasti ; 

VSH crescut ; 
hipersideremie ; 
vit. Bu, scăzută în 


ser ; 
testul Shilling po- 
zitiv. 


DEFICITUL DE ACID 
FOLIC 
anemie parabierme- 
riană 


stări desresive ; 
stări dementiale. 


INSUFICIENTA 


v. anemia Biermer 
crize epileptice 


— iritabilitate; ` — semne. neurologice 
RESPIRATORIE — tendință la euforie variate: tremor, 
si logorec; miocloni,  tulbu- 
— tulburări de Con: răci de vedere, sem- 
ştiinţă, de la obnu- ne neurologice de 
bilare la stări 'con- focar, crize epilep- 
fuzo-onirice. tice, semne de HIC; 
— dispnee, cianozä, 
hipercapn 
— SE 
INSUFICIENTA — stări de agitatie an) — durere epigastricä 
PANCREATICA ioacă foarte violentă du- 
Ei de con- pă un exces alimen-| 
ştiinţă : obnubilare, tar sau alcoolic, la 
stări onirice (con- obezi, gurmanzi ; 
fundabile cu deli-| — greață, vărsături, 
rium tremens). cructaţii, sughiţ ; 
— uneori stare de soc. 
INSUFICIENTA — tulburări de zon-| — semne neurologice 
HEPATICA ştiinţă de intensi- 


tate variabilă, del 
la apatie, obnubi- 
lare, pînă la confu- 
zie simplă sau'oni- 
rică, stupor şi comă 
astenie fizică şi psi- 
hică. 


îlapping-tremor 
precoce, tulburări 
de tonus de tip ex- 
trapiramidal, crize 
convulsive ; 
transpiratii, 
cardie ; 
jenă în hipocondrul 
drept; 


tahi- 


— determinarea 


sindrom anemic de 


tip  megaloblastie 
(v. anemia Bier- 
mer); 


dozarea folatului, . 
sanguin. 


ga- 
zelor CO, şi O, în 
sînge; 

probe  ventilatorii 
pentru stabilirea e- 
tiologici (CV, 
VEMS, CPT). 


—  hiperamilazemie a- 


preciabilă ; 
amilazurie ; 
hiperlipazemie ; 
hiperleuéocitozä ; ` 
hipocalcemie ; 
hiperglicemie (une- 
ori) 


EEG: unde delta 
angulare, trapezoi- 
dale, unde trifa- 
zice; 

sindrom hepato- 
priv:  hipoprotei- 
nemic, timp Quick, 
testul BSP, coles- 
terolemie, scăzute ; 
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H 2 3 4 
— uneori hepatosple-| — sindrom inflama- 
nomegalie ; tor: Tymol, Gross, 
— tulburări digestive: Takata-Ara, CaSO, 
greață, balonäri — crescute; VSH 
postprandiale, in- mărită şi hiperga- 
tolerante alimenta- maglobulinemie ; 
re; — sindrom citologic 
| — subicter. hepatoceluiar : 
| TGO şi TGP cres- 
cute; 
— sindrom colestatic; 
| hiperbilirubinemia 
conjugată,  fosfa- 
taza alcalină cres- 
cută; 
— punclie-biopsie ; 
— scintigrama hepa- 
tică. 
| o 
INSUFICIENTA — tulburări de con-| — anorexie, greață, | — retentiela urce, cre- 
RENALA stiintä de la obnu- vărsături, diaree, atininä ; 
bilare la confuzie melenä ; — hiponatremie, hi- 
agitată sau comă| — hiperpnee, dispnee perkaliemie ; 
vigilă. tuse cu expectora-| — acidoză. 
tie; 
— HTA, insuficiență 
cardiacă, pericar- 
dită; 
— anemie severă, sin- 
drom hemoragipar 
— prurit, edeme ; 
— semne neurologice : 
flapping, mioclonii, 
crize convulsive. 
HIPOGLICEMIILE — episoade patologice] — semne minore: tre-| — glicemie <50 mg% 


— stări 


— tulburări 


variabile la acelaşi 
subiect survin de 
obicei à jeur sau 
după mese; 


— fatigabilitate, iri- 


tabilitate, anxie- 
tate bazală; 
crepusculare 
cu tulburări de 
comportament 
(iugi, agitație): 
de con- 
ştiinţă precursoare! 
ale comei hipog!i- 
cemice. 


murături, transpi- 
ratii, tahicardie, 
slăbiciune, foame, 
pierderea constien- 
tei; 

— semne majore (neu- 
roglicopenie cere- 
brală) corticale : 
somnolentä, trans- 
pirații, tremurături 
hipotonie; subcor- 
ticale: pierderea 
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Tabelul XIII (continuare) 


3 


conştiinţei, spasme 
clonice, hiperreflec- 
tivitate; mezence- 
falice: spasme to- 
nice, semnul Ba- 
binski + ; mielen- 
cefalice : comă pro- 
fundä, lipsa refle- 
xelor pupilare. 


DIABETUL 


PORFIRIILE 
(criza acutä) 


— sindrom psihoorga- 
nic cronic pe fond 
vascular modificat; 

— tulburări de con- 
ştiinţă, progresive, 
severe, precursoare! 


ale oricărvi tip de 
comă diabetică 
{acidocetozicä, hi- 
perosmolarä, nece- 
tozicä,  bipoglice- 
micä). 

— iritabilitate, criză 
de plins, anxietate, 
insomnii ; 

— stări depresive şi 
anxioase ` hipocon 
driace; 

= sindrom confuzio- 
nai ; 

— sindrom oneiroid. 


DEGENERESCENTA 
HEPATOLENTICU- 
LARA (B. WILSON) 


— sindrom neuraste- 
niform ; 

— modificări afeztive 
dominante ; 

— rareori episoade de- 
lirante; 

— regresie intelectua- 
lă. 


polidipsie ; 
poliurie ; 
polifagie. 


tulburări  digesti- 
ve : durere abdomi- 
nală acută, greață, 
vomă, constipatie 
severă; 
neuropatie perife- 
rică de tip flasc: 
areflexie, amiotro- 
fie acută, parestezii 
sau dureri muscu- 
lare violente (une- 
ori semnele neurolo- 
logice sînt absente! 
sau tardive). 


— hiperglicemie à 
jeun; 
— glicozurie. 


— creşterea în urină a 
porfobilinogenului 
şi a acidului 
a-aminolevulinic. 


hepatosplenomega- 
lie; 

tulburări  neurolo- 
gice: sindrom ex- 
trapiramidal, flap- 
ping, hipomimie, 
dizartrie, disfagie, 
crize jacksoniene, 


— aminoacidurie; 

— glicozurie, protei- 
nurie; 

— cupremie sanguină 
şi ceruloplasmina 
serică scăzută; 

— ex. oftalmologic; 
inel corneean Kay- 
ser-Fleischer ; 


hemiplegie. 


— biopsie hepatică. 


2.2.3. DIAGNOSTIC POZITIV: — în deficitele vita- 
minice, ținînd cont de caracterul complex si nespecific al manifestărilor 
psihice, diagnosticul pozitiv. se va face pe baza asocierii lor cu alte tulbu- 
räri clinice.caracteristice, fie bolii. produse de deficitul vitaminic specific 
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vit: B, — beri-beri, vit. PP — pelagra, vit. B,, și acidul folic — anemii 
megaloblastice biermeriene si parabiermeriene), fie unei afecţiuni asociate 
care, prin deficit de nutriţie, declanșează de obicei carente vitaminice : 
boli psihice (psihoze-endogene,. alcoolisin, epilepsie) ; boli digestive (gas- 
trectomii, sindrom de malabsorblie) ` carente de aport (postoperator la 
vegetarieni si bătrîni) precumi si pe baza explorărilor paraclinice. 


E 


2.2.4. DIAGNOSTIC DIFERENTIAL — tulburările 
psihice din bolile cu patogeneză metabolică au un caracier polimori, 
variabilitatea și complexitatea lor făcînd posibilă confruntarea cu majo- 
ritatea entităţilor patologice psihiatrice... n 

Asocierea: lor însă cu alte manifestări clinice somatice: neurologice, 
digestive, respiratorii, cardio-vasculare, renale, cutanăte etc. precum și cu 
modificări metabolice decelabile paraclini i perinite de obicei diferen- 
tierea. ; ei atata i 


225. EVOLUȚIA: — tulburările psihice din deficiențe! 'uilaminice au în general o 
evoluție favorabilă, evidenţierea precoce a carenţei și tratămientul opèrlun ameliorind spectaculos 
simpiomaiologia uneori foarle severă. ` 

Deficitul prelungit, care a-delerminat leziuni cerebrale si- medulare iredersibile, răspunde la 
tratamentul de substituție, dar rezultatele sînt mai puțin favorabite: 

În cazul bolilor psihice cronice- cunoscute, cu deficit vitaminic secundar. prin carenfà ECH 
țională, terapia de substituție ameliorează simptomatologia specifică afecțiunii bazale. 

În bolile m2tabolice, evoluția tulburărilor psihice este favorabilă atunci cînd se aplică de ur- 
gență tratamentul etiologic specific. În afara acestei conduite, evoluţia, este nefavorabilă, fie rapidă 
spre comă şi exitus, fie mai îndelungată cu trecere prin stări demenţiale. 

2.2.6. TRATAMENT: — în tulburările psihice: prin deficit vitaminic, tratamentul 
este substitutiv, cu preparatul vitaminic specific. 

În general în patologia psihiatrică polivitaminoterapia este necesară, dar ea se impune 
în stări carentiale, la subnutriti, edentati, la alcoolicii cronici, în episoadete confuzionale acute, 
în sindromul Wernicke apărut pe fond de delirium. În celelalte boli meiabolice, tratamentul 
este în principal etiologic, prognosticul fiind cu atit mai bun cu cit terapia este aplicată mai 
precoce. 

Mare prudenţă trebuie avută în instituirea tratamentului simptomatic al tulburărilor 
psihice, deoarece acesta este, fie foarte putin eficient, fie chiar agravant al tulburărilor meta- 
bolice — respectiv, declanşarea unei come hipoglicemiante la diabetici, agravarea simptomato- 
logiei insuficientei hepatice, pancreatice, antrenarea unei stări de rău epileptic sau a unei stări 
confuzionale la un uremic; în porfirii sînt contraindicate barbituricele, meprobamatul, hidan- 
toina, antiparkinsonienele. 


3. BOLI NEUROLOGICE DEGENERATIVE 


Definitie: tulburările psihice apărute în-cadrul tabloului unor 
boli neurologice degenerative nu pot îi socotite caracteristice acestora, 
dar au în comun faptul că evoluează totdeauna spre deteriorare. 


Elemente definitorii: 
— tulburări psihice nespecifice ; 


— tulburări neurologice de tip degenerativ ; 


— examene paraclinice specifice ; 


— evoluție către deteriorare. 
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Forme clinice: — sînt reprezentate de următoarele boli 
neurologice de tip degenerativ : boala Parkinson, scleroza multiplă (scle- 
roza în plăci), coreea Huntington, hidrocefalia cu presiune normală, 
boala Jakob-Creutzieldt. 

Evoluţia se face către regresie psihică profundă, cu afectarea 

„globală a personalității. 

Examenele paraclinice: examene curente, examen neuro- 


logic, examen psihologic, EEG, PEG, examen LCR, examen FO. 


“23.1. ISTORIC, EPIDEMIOLOGIE: 


aceste boli neurologice 


au ridicat dintotdeauna probleme de diagnostic diferenţial, deoarece de multe 
ori bolnavii cu tulburări neurologice incipiente se adresează mai întîi psihi- 
atrului, incidența unor diagnostice eronate fiind din păcate destul de ridicată 
(în special pentru boala Parkinson şi scleroza multiplă). În alte cazuri, afectarea 
organică cerebrală a fost descoperită după ce bolnavul fusese etichetat deja ca 
„un psihic, în evoluţie. 


2.8.2. FORME CLINICE: — vom aminti cele mi cunoscute boli 


neurologice degenerative, care -ct 
(o. tabelul XIV). 


Boli neurologice asociate cu tulburări] psihice 


uprind în tabloul lor clinic si tulburări psihice 


Tabelul XIV 


EX. PARACLINICE 
ȘI DE LABORATOR 


SEMNE 
FORME CLINICE SEMNE PSIHICE NEUROLOGICE 
1 2 3 

BOALA PARKINSON | — tulburări nevroti-l — hipokinezie; 

ce: depresie, irita-| — hipertonie; 

bilitate ; — tremuräturi; 
— clemente de psiho- 
patizare:  egocen- 
trism, cverulentä, 


— tulburări 


suspiciozitate, : ten- 
dinfe paranoice -și 
hipocondriace ; 
demen- 
tiale progresive. pe 
un fond euforic; 


— tulburări psihotice! 


depresive sau deli- 
tante (rar). 


4 


examene curente ne- 
specifice ; 

examenul scrisului mo- 
dificat precoce ; 

teste psihometrice mo- 
dificate de tip deterio- 
rativ nespecific.;. 
examen LCR : scăderea 
metaboliţilor monoa- 
minelor cerebrale ; 
PEG: atrofie cerebrală 
predominant frontală ; 
EEG : în 40% din ca- 
zuri activitate teta di- 
îuză predominant 
îronto-temporală ; 
EMG: descărcări rit- 
mice, alternative pe 
agonisti si antagoniști 
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Tabelul XIV (continuare) 
1 2 3 Li 
SCI PROZĂ: — tulburări afective :| sindrom piramidal: — alia: şi gamaglobuline- 
(SCLEROZA IN depresie reactivă, parapareză : spas- le. serice crescute în 
PLĂCI, LEUCO- euforie,  labilitate tică, hipertonie ; pusee ; 
NEVRAXITA) emoţională  exce-l. — sindrom cerebelos : examenul fundului de 
sivă ; tremurături inten- ochi: decolorarea bi- 
— tulburări de perso- tionale accentuate ;| ° temporală a papilelor 
nalitate: retragere sindrom vestibu- optice și periflebita re- 
în sine, susceptibi- lar: nistagmus, ver- tiniană ; 
litate, fenomene is- tij. : examenul LCR : hiper- 
terice ; proteinorahie discretä 
— tulburări de tip de- cu hipergamaglobuli- 
mental pe un fond nofahie si ‘pleiocitozä 
de euforie nătîngă ; cu limfocitoză; RBW 
— tulburări psihotice! negativ, reacția cu ben- 
mai rare şi mascate! Zoe coloidal pozitivă, 
de celelalte sim- deviatä spre dreapta, 
ptome. creșterea semnificativă 
a IgG; 
EEG:— modificări ne- 
specifice ; 
COREEA — tulburări afective] ` SCH coreice ; testele psihologice : di- 
HUNTINGTON precoce: depresie,| — iso ie muscu: minuarea analizei și 
labilitate emoțio-| __ ROT die sintezei perceptiilor ; 
nală, iritabilitate, See Vile testele de motricitate 
indiferență, apatie; ` SPOe penttu mîini-alterate 
— tulburări de atenţie precoce ; 
şi memorie progre- EEG: absenţa ritmu- 
sive; lui alfa, unde rapide 
— tulburări dementia- hipovoltate sau unde 
le mai rare și numai lente-necaracteristice ; 
în cazurile avansa- PEG: dilatare sime- 
te; trică a coarnelor ante- 
— tulburări psihotice rioare ale ventriculilor 
rare: depresie, hi- laterali, dilatarea ven- 
pomanie, idei deli- triculului HI, atrofie 
rante. corticală mai ales fron- 
VIER 
EMG — bufeuri nere- 
gulate de potenţiale. 
HIDROCEFALIA — diminuarea globaläl — apraxia mersului teste  psihometrice 
CU PRESIONE a memoriei precoce, (caracteristic) ; semnificative pentru 
NORMALĂ înă A A 
pînă la sindrom| — parapareza spas- deteriorare ; 
Korsakov ; tică ; ` examen FO — absența 
— depresie; ` — incontinenfa uri- edemului papilar ; 
— säräcire psihică; nară ; EEG — cu unde teta 
— sindrom catatonic| — nistagmus ; şi delta necaracteris- 
în formele avan- reflex de sugere, tice; 
sate. grasping. examen LCR — pre- 


siune normalä sau 
chiar scäzutä, consti- 
tuenti normali ; 
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Tabelul XIV (continuare) 


1 2 3 4 
— PEG — ventriculi di- 
lataţi, global bilateral 
si simetric, uneori i- 
menşi, cu umplere re- 
dusă sau absentă a spa- 
țiilor subarahnoidiene ; 
predomină dilatarea 
coarnelor anterioare; 
— cisternografia con- 
firmă modificäriie ven- 
triculare. 
BOALA JAKOB- — inițial sindrom ne) — tulburări extrapi-| — teste psihometrice sem- 
CREUT: Ý urasteniform cu an- ramidale: mişcări nificative pentru de- 
xietate, depresie anormale, hiper- teriorare ; 
sau tablou schizo- tonie ; — EEG — hipovoltat cu 
freniform la tineri ;| — tubulări ale nervi- descărcări paroxistice 
— ulterior evoluție lor cranieni: nistag- de unde lente şi viriuri 
spre deteriorare! mus, deficitul bi- sau trifazice; 
globală, demenţă deglutifiei, parali] — examen LCR — rar 
cu mutism. zie facială, anizoco- hiperproteinorahie și 
ric, strab'sm, pare- excepţional pleioci- 
za limbii; toză ; 
— dizartrie ; — PEG — atrofie corti- 
— mers dificil: afec- cală şi hidrocefalie 
tare cerebeloasă : ventriculară laterală 


dismetrie, disdia- 
dococinezie, tre- 
murături intențio- 
nale. 


2.3.3. DIAGNOSTICUL POZITIV: se face pe baza 
prezenței, alături de tulburările neurologice caracteristice afecțiunii res- 
pective si a datelor paraglinice, a unor tulburări psihice variate care evo- 
luează în final către deteriorare. 


Ei 


2.3.4. DIAGNOSTICUL DIFERENTIAL se face între 
formele clinice neurolcgice, pe baza tabloului clinic și a rezultatelor pro- 
belor paraclinice dar si cu: tumorile cerebrale, sindroamele psihice de 
intensitate nevrotică sawpsihotică (la debut), cu dementele de alte etiologii 
(în stadiile avansate). 


2.8.5. EVOLUŢIA: —. intervenția factorilor organici cerebrali şi psihologici în etiopa- 
togenia acestor afecțiuni neurologice-este simultan implicată si își pune semnificativ amprenta asupra 
evoluției lor. Sechelele neurologice, ca şi tulburările psihice din stadiile avansate ale bolii, generează 
un important grad de invaliditate. şi dependenţă. 2 

2.3.6. TRATAMENTUL: este de obicei simptomatic, cu excepţia bolii Parkinson, S 
în care eficiența terapiei cu anticolinergice a fost demonstrată şi a sclerozei multiple unde cor- 
ticoterapia, iinunoglobulinele antirujeolice par a îmbunătăți prognosticul. 
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2.4. BOLI INFECTIOASE GENERALE 


Definitie: — tulburările psihice din bolile infecțioase sînt 
manifestări psihopatologice cu un grad mare de polimorfism, precedind, 
însoțind sau succedind simptomatologia infecțioasă generală. 

Elemente definitorii: 

— tulburări psihice polimorie ; 

— sindrom infecțios general ; 

— examene paraclinice si de laborator specifice. 

Forme clinice; — vom prezenta cîteva boli infecțioase 
generale în care simptomatologia psihică este mai frecventă. 

Evoluția este în strinsă legătură cu evoluția bolii infecțioase, 
semnele psihice dispărînd sau atenuindu-se o dată. c vindecarea acesteia. 

Examene paraclinice: sut à 

— exploräri curente — nespecifice ; 

— examen radiologic pulmonar ; 

— examenul sputei ; | 

— IDR; 

—. teste imunologice specifice ; g 

— hemoculturi, uroculturi. 


241, ISTORIC, EPIDEMIOLOGIE: — încă din primele 
descrieri clinice, semnale psihice au fost inzluse în tabloul bolilor infecțioase gene- 
x dar incidența şi mai ales gravitatea lor au diminuat odată cu apariția anti- 
bioticelor şi perfecționarea tehnicilor de terapie intensivă, astăzi formele grave 
întîlnindu-se destul de rar. 


249 FORME CLINICE: evident, nu mai sînt cele din tratatele 
clasice de psihiatrie, evoluția terapiilor specifice modificind însăși tablourile clinice 
ale bolilor infecțioase generale, scurlindu-le: durata şi diminutndu:ie: amploarea. 


Tabelul XV 


Boli infecțioase asociate cir tulburări psihice” 


X. AC 
FORME CLINICE SEMNE PSIHICE SEMNE GENERALE SE 


1 | 2 KC 


PNEUMONII — sindrom  coniuzio- frison pe radiol gic:  opacitate 
SC nal frust ; febrä ; tard sau lobarä 
INFECTIOASE ; LE d n se ag 
— delir febril (în for-| — dureri teracice; "7 Ge microbiană) 
mele grave). tuse ; i de tip interstitial 
stetacustic : semne (etiologie Virotică) ; 
de condensare e ă cu polinu- 
pulmonaiă. ` 


putei : numeroase 
polinucleare + floră 
microbiană. 
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Tabelul XV (continuare) 


4 


BRUCELOZA 


TUBERCULOZA 


— sindrom 


zează f recidérile; 
# isindroni ătax i 
he AMICI, ci, iee 
— sindrom confuzio- 

nal, oneiroid la bă- 

irîni şi copii; 
— sindrom  neuraste- 
niform în perioada 
de tcovalescență. ` 


=. febră; 

— cefalee; 

— catar 
gian; 

— curbatură, - 
tență; 

— tuse iritativă; 

— stetacustic normal. 


_rino-farin- 


inape-l: 


=~ radiologic : infiltrat ìn- 


terstilial de durată 
scurtă (zile); 


— în sînge: creșterea ti- 


trului de anticorpi spe- 
cifici de cel puțin 4 ori, 
în interval de 2 săp- 
tämini ; 


depresiv 
prelungit ; 

— sindrom. -confuzio-| 

in; nal: variabil, pînă 
la comă, 

— sindrom  neuraste- 
niform frecvent lal 
debut si în peri- 


Cen 
sindrom 
niform ; 
sindrom ..confuzio- 
-Aal $i neiro 
=" delir 
— sindrom 6bisestonal, 
schizofreniform sau 
delir cronig; ;siste- 
matizat — î R; 
valescenţă. 
indrom  neuraste- 
form; ii: e 


neuraste- 


ve, sindroaine delirante 


";.nesistematizațe,. (i- 
"dej de persecuție, 
mistice, erotoma- 
nice) însoţite une- 
ori de fugi patolo- 


gice si acte medico-| . 


legale | 


oad de gt ales" i, 


— ex. sSputei: izolarea 
virusului. 
= Mer — -explorări . nespecifice : 
— inapeten(ä, greturi. bilimubinemie serică 
jenă în hipocon- 
drul drept; 
— urini  hipercrome, 


fecale  decolorate; 
— febră iniţial; 
— ficat mărit, sensi- 
bil. 


-— febră mică, prelun- 


— artralgii, 
` transpir 
— inapẹętență ; 
— adenopatii, spleno 

şi hepatómegalie: ` 


cefalee, 


— stări subfebrile pre- 


lungite, 
ţii; 


transpira- 


— inapeten{ä, scădere 


în greutate; 
— alterarea stării ge- 
nerale ; 


— tuse iritativă, apoi 


productivă ;. 
— raluri umede steta- 
custie.: 


predominant con) 
tă, TGP si fosfat: 
alcalinä-crescute : în 
urină, pigmenți biliari 
si urobilinogen crescut; 


— teste imunologice spe- 


cificc: AgHB, AcHB. 


— hemoculturä 


— culturi, 


pozitivă 
în perioada acută; 
reacții serologice de 
aglutinare pentru evi- 
denfierea IgG si IgM, 
pe lamă, RFC; 


— IDR cu brucelină. 


E SERE SPRIE ee 
— radiografia pulmonară- 


necaracteristică ; 


— bronhoscopia explora- 


toare; 


— ex. nespecifice de la- 


borator cu valoare re- 
dusă:  hemoleucogra- 
mă şi VSH modificate 
nesemnilicativ ; 


— IDR cu PPD — are 


valoare diagnostică 
maximă ; ` 

inoculare ta 
cobai. 


— febră eu earacter 
intermitent. 


— frotiu din sîngele peri- 


feric; 
hemogramă i 


— ex: de urină 

— urocultură 

— hemocultură 

= eoprocultură 

+ ex: -radiologic pulmo- 


na 
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| 2.43. DIAGNOSTICUL POZITIV: se pune pe prezenţa, 
alături de semnele psihice remarcabile prin polimorfismul lor, a sindro- 
mului infecțios general si a modificărilor uner examene paraclinice si de 
laborator caracteristice. i 

244. DIAGNOSTICUL DIFERENTIAL: se face 
cu sindroamsle psihice care însoțesc afecțiuni de alte etiologii, cu infecțiile 
intracranicne, cu intoxicatiile. 


2.45. EVOLUŢIA: parcurge de obicei durata pe care o prezintă boala infecțioasă cu 
răsunet general. De menționat că sindromul nzurasteniform poate marca fie debutul, fie convales- 
cența afecțiunii infecțioase. ` 


24.6. TRATAMENTUL tulburărilor psihice este simptomatic, constituind un ad- 
juvant al terapiei antiinfectioase specifice, ce rămîne de altfel prima atitudine terapeutică de 
abordat în aceste cazuri. 


2.5. AFECŢIUNI CARDIO-VASCULARE 


Definiţie: — tulburări psihice de intensitate variabilă (nevro- 
tică, psihotică, modificări ale cîmpului constiinfet)-care apar secundar 
instalării unor boli ale aparatului cardio-vascular. 

Elemente definitorii: 

— tulburări psihice de intensitate variabilă ; | 

— prezența concomitentă a unei afecțiuni cardio-vasculare care a 
precedat în timp tulburările psihice. 

Forme clinice: —dintre afecțiunile cardio-vasculare cel mai 
frecvent asociate cu tulburări psihice vom lua în discuție: 

— insuficiența cardiacă decompensatä din cadrul valvulopatiilor 
şi cardiopatiilor ; 

— infarctul miocardic ; 

— hipertensiunea arterială ; 

— arterioscleroza cerebrală difuză. E 

Evoluție, prognostic: — tulburările psihice au o evo- 
lutie paralelă cu cea a afecțiunilor cardio-vasculare generatoare, episoa- 
dele de decompensare acută ale acestora agravind și intensitatea simpto- 
matologiei psihiatrice ; modul de rezoluție va depinde în mare măsură 
de gradul afectării cardiace și cerebrale. 


2.5.1. ISTORIC, EPIDEMIOLOGIE: bolile cardio-vasculare 
continuă să ocupe primul loc în ierarhia cauzelor provocatoare de moarte, astfel 
încît tulburările psihice pe care le determină au stat şi ele încă de timpuriu în 
atenţia diverșilor autori. În 1836 Watson ne lasă descrierea unui episod confu- 
zional care a survenit la un cardiac, iar D'Astros în 1880 face o tentativă de dife- 
renţiere a unor tipuri de „personalitate“, în funcţie de tablourile psihopatologice 
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| distincte, descriind „tipul mitral“ şi „tipul aortic“, care se pare că dăinuie multe 
i zeci de ani, pînă cînd Koupernick neagă definitiv această specificitate (1967). 
FI Dar nu numai valvulopatiile au suscitat interesul, astfel încît se cunoaște 
i încă din 1897 descrierea făcută de Marie R. a unui episod delirant la un pacient 
H cu infarct miocardic. În plus, Herrick (1912) face observaţia că în aceste cazuri 
i luciditatea bolnavului este intactă. 
| Tablouri psihopatoiogice mai complete ne oferă Knauer (1912) care descrie 
d stări de agitaţie maniacală şi Kiaergaard (1913) care se referă la sindromul confu- 
$ zional ce apare în perioada acută a infarctului miocardic. Un mare interes al 
cercetătorilor a fost focalizat asupra personalităţii coronarianului. 
Hipertensiunea arterială și arterioscleroza constituie capitole din medicină 
pe larg discutate în tratatele şi lucrările de cardiologie, fiind astăzi în atenţia 
întregii lumi medicale. 
2 ETIOPATOGENIE: — In ceea ce priveşte mecanismul patogenic al apariţiei 
şi dezvoltării tulburărilor psihice secundare unor afecţiuni cardio-vasculare, se pot aminti unele 
lucruri. Astfel, regimul de viață pe care cardiacul este sfătuit să-l urmeze, are darul de a 
antrena o suită de reacţii psihologice care au la bază sentimentul neputinței, al purtării unei 
poveri care este boala cardiacă. Toate acestea ajung să determine modificări importante în 
relaţiile sociale şi familiale ale pacientului. La un moment dat se poate ajunge în situaţia în 
care in mod evident rolul structurii personalității bolnavului apare mai important decit gra- 
| vitatea cardiopatiei. ý 
H Orice subiect care află că suferă de o boală cardiacă. va reacţiona iniţial printr-o stare 
d de anxietate care suferă pe parcurs o perioadă de stabilizare şi atenuare, pacientul avînd 
1 permanent tendința de a se menaja. 
i în ceea ce privește patogenia „delirului“ cardiac, Koupernick este de părere că el se 
b datorează unei alterări pemanente a metabolismului cerebral, care diminuă secundar unei in- 
| suficiente hepatice sau renale, perturbării hemodinamicii prin policitemie, stază venoasă şi 
4 hipotensiune arterială ; concentraţia oxigenului scade, cea a bioxidului de carbon creşte şi 
astfel apare acidoza. 
H În infarctul miocardic, tulburările psihice secundare sînt atributul ischemiei cerebrale 
bd provocate de scăderea debitului cerebral şi creşterii rezistenţei vasculare cerebrale. Apar şi 
| hemoragii microscopice difuze datorită perturbărilor neurovegetative complexe, care se pot 
fl finaliza cu ramolismente locale. N 8 
VM Patogenia tulburărilor psihice din hipertensiunea arterială, ca şi clinica lor, este greu de 
` diferențiat de cea a arteriosclerozei cerebrale cu care, de altfel se suprapune deseori, ca şi 
H de manifestärile psihosomatice care stau la originea unor forme de hipertensiune arterială. 


| 25.3 FORME CLINICE (v. tabelul XVI) 
d Tabelul XVI 
| Boli cardiovasculare asociate cu tulburări psihice 


EX. PARACLINICE ŞI 


i FORME CLINICE SEMNE PSIHICE SEMNE GENERALE DE LABORATOR 
| 1 2 3 D 

i 

| INSUFICIENTA — anxietate, neliniste | — semne subiective:| — Rx.: cord mărit d 
f CARDICA R ù R märit de 


DECOMPENSATA 
e valvulopatii 
e cardiopatii 


— fngustarea 


nocturnă ; 


— insomnie, vise teri- 


fiante ; 

cîmpului 
conștiinței de diferite 
grade : somnolentä sau 
excitație, episoade con- 
fuzionale, delir oniric 
cu fugă şi suicid. 


dispnee de efort și 
de decubit, tuse 
uscată, respiraţie 
Cheyne-Stokes, re- 
tenție de lichide (o- 
ligurie, edeme, as- 
cită), astenie; 

— semne obiective 


cardiomegalie, ga- 
lop. protodiastolic, 


hepatomegalie, ju- 
gulare turgescente 
cianoză. 


volum, edem pul- 
monar ; 
concentrația O, în 
sînge este scăzută, 
iar a CO, crescută ; 
acidoză ; 
policitemie ; 
modificări  biochi- 
mice ale metabolis- 
mului hepatic și re- 
nal. 
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d Tabelul XVI (continuare) 
Bre ga 4 
INFARCTU — în faza acută: anxie-| — semne majore: du-| —feucocitozä cres- 
MIOCARDIC” tate intensă, senzaţie]. . rereprecordialäl: ..cutä; 
de. moarte iminentă, sau cui diverse ira-| — VSH crescut; 
panică, excitație sau dieri, cu debut} — hipercoagulebilitaie 
inhibitie psi i6; brusc, durată su in-| precoce, apoi hipo- 
i : cor oi. tensitaté particu- 
d f 3/5. din cazuri larä ; OL 
domină starea .confu4 — semne minore :|. — 
zională acută cu stu- greață, . vărsături, 
por sau agitaţie şi delir astenie ; 
oniric ++ — “clinic: - . paloare, 
în'covalesceniţă ` ‘Croog transpiraţii reci, 
„.. deserie.. 3 fazé în pri- cianoza extremită- 
: “mele zile: anxietatein-|. :. {ilor, “TA. scăzută, 
t 1 tensă, faza- depresivă, puls > tahicardic, 
faza de refacere ; temperatură ridi- _ 
| — sechelele psihice: .2s-|. ` cată (38,5°C), asur- 
| tenie fizică-şi psinică, zirea zgomotelor 
H stări. depresive de di- cardiace. 
H ferite. intensitäti, ` di- 
| minuarea, variabilă.--a 
H memoriei, atenţiei şi 
„asociaţiilor, pînă la de- 
p teriorare. gravă.  — j : 
HIPERTENSIUN — cefalee, amețeli, Jos) — semne subiective:|.-* Rx: dilatarea aor- 
ARTERIALA, jene, acufene; palpitatii, dispnee, tei ascêndenie ; 


e cseuțiată 


ENCEFALOPATIA 


HIPERTENSIVA 
e acută 
e cronică 


astenie fizică și psihică; 


intoleranţă la zgomot; 
emotivitate superfici- 
ală cu accese de irita- 
bilitate ; 


Jabilitate afectivă ; 
depresie ; 
anxietate ; 
insomnii ; 
episoade ceniuzionale| 
tranzitorii mai ales! 
nocturne, cu onirisin, 
denumite de Marchand 
«claudicatia cerebrală 
termitentä». 


cefalee intensä ; 


crize convulsive gene-| 7 


ralizate; 

tulburări de conştiinţă 
de diferite intensităţi 
pînă la exitus; 
tulburări de persona- 
litate (emotivitate, ia- 
bilitate afectivă, aste- 


semne neurologice de 
focar : nistagmus, ceci 
tate psihică, slăbire: 
forței membrelor. 


dureri” precordiale ; 

— semne obiective: 
creșterea dimensiu- 
nilor inimii. 


— vomă; 
1A diastolică 
140 mm Hg. 


— EKG: hipertrofia 
` ventriculuiui stîng; 
— ex. FO: retinopa 

tie hipertensivä std. 


— ex. FO: edem pa- 


pilar, retinopatie 
hipertensivă.; 

— semnele de labora- 
tor ale insuficientei 
renale acute și ale 
insuficieniei car- 
diace ; 
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1 


z 


Tabelul XVI (continuare) 


3 


4 


ARTEROSCLEROZA 
CEREBRALA 
DIFUZA 

e progresi 

e. paroxistic 


e ce debu- 
cu un ac- 
neuro- 


e forme ciinice 
particulare ` — 

— sindrom `" 

eudobulbar ; 


— presbiofre- 
nia 


cefalee, amețeli, aste- 
nje; 

tulburări vizuale, pa- 
restezii ale extremită- 
ţilor ; 

insomnii ; 

emotivitate superfici- 
ală, puerilă ; 
labilitate afectivă ; 
tendință la depresie; 
slăbire intelectuală (i- 
nitial evidentă psiho- 
metric) cu critică; 
episoade confuzionale 
mai “ales nocturne ; 

> delir oniric, eu idei de- 
lirante de persecuție, 
de grandoare, de pre- 
judiciu, de otrăvire; 
depresie psihotică cu 
elemente anxioase și 
hipocondriace ; 

— “stări maniacale, 


PCR e PASSER À 


— „deficit. intelectual ; 


amnezie de fixare ; 


spaţială ; 
faise recunoașteri ; . 
confabulaţii ; , 
deteriorare accentuată 


ateromatoză peri- 
ferică (neobligato- 
rie): a. radială, a. 
temporală, aortă; 
HTA (TAd 

> H0 mm Hg); 
semnele clinice ale 


insuficientei car- 
diace ; 
ex. neurologic : 


ROT vii, Babinski 
izolat, discret defi- 
cit motor, acomo- 
darea la lumină, 
lentă. 


dezorientare. temporo- 


— crize convulsive ; 
— ictus apoplectic. 


tulburări- nearolo- 
gice: parezä “spas- 
tică a musculatu 
extremității cefa 
“lice (fi 
ție, masticaţie, fo-i 
nație), mișcări vo- 
luntare mult dimi- 
nuate, mişcări invo- 
luntare accentuate, 
facies imobil, voce 
monotonă, cu tim- 
bru modificat, pali- 
lalic, rîs şi plins 


à, -degluti-t 


— ex. Rx cardiac: 
derularea, calcifi- 
carea- aortei ; 

— ex. . FO: semnul 
Sallus-Gunn ; 

— colesterolemia 
nu esta semnifica- 


spasmodic, mers cu 
paşi mici, astazo- 
abazie, micțiuni in- 


: voluntare, incon- 
tinenfä sfincteria- 
“nä. 


t 
ii ee 
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2.5.4. DIAGNOSTICUL POZITIV se stabilește pe: 


— semnele clinice obiective cardiovasculare şi neurologice ` 

— testele psihometrice — testele verbale sînt afectate preponderent 
(spre deosebire de dementa senilă) ; 

— EEG — unde lente în zonele corticale în care se instalează 
ischemia ; traseele sînt nespecifice. 

De remarcat că cercetările actuale nu stabilesc nici o relaţie între 
hipercolesterolemie şi afecțiunile cardiovasculare. 


25.5. DIAGNOSTICUL DIFERENTIAL al tulbu- 
rărilor psihice apărute la pacienții purtători ai unei afecțiuni cardio- 
vasculare, în special după vîrsta de 55 ani se face cu: 

— demenfa senilă — în care dimenionarea funcţiilor psihice îmbracă 
un caracter giobal și continuu, cu absenţa semnelor neurologice si de aric- 
riosclerozä periferică. În practică, s-a constatat că în mai mult de 50% 
din cazuri există asocieri ale leziunilor degenerative cu cele arterioscle- 
rotice (demență mixtă) ; 

— encefalopatiile de altă origine se exclud prin faptul că în forma 
hipertensivă apar accidente care se remit ulterior : crize comitiale, mani- 
festări de focar (afazie, amaurozä); neuroretinita hipertensivă este un 
semn patognomonic pentru diagnosticul encefalopatiei hipertensive. 


2.5.6. EVOLUȚIE, PROGNOSTIC — este neîndoielnic faptul că tulburările 
psihice evoluează paralel cu ajecțiunea cardiovasculară care le-a generat, ele ameliorindu-se odată 
cu aceasta dar japlul că majoritatea acestor boli au o durată îndelungată, chiar pe toată viața, con- 
feră caracterul cronic şi simptomelor psihice. Este vorba mai ales despre cele de intensitate nevrotica, 
deoarece episoadele acute delirante sau confuzionale se remit concomitent cu faza acută a decompen- 
sării cardiace. Trebuie remarcat potențialul evolutiv deosebit de grav pe care şi astăzi îl ojeră infarctul 
miocardic acut sau encefalopatia hipertensivă acută care pot duce la exitus. 

În orice caz nu se poate stabili o legătură directă şi specifică între intensitatea sau forma tul- 
burării psihice si prognosticul bolii de bază, definitoriu fiind se pare, numai gradul în care este afectat 
fesutul cardiac şi cerebral. 


2.5.7. TRATAMENTUL — presupune vizarea celor dcă obiective ircisensabile 
în unitatea lor — etiopatogenia tulburărilor cardio-vasculare şi simptcmatolegia psihică se- 
cundară. 

Bolile valvulare cardiace necesită un tratament cardiotrop numai în gericacele ce ceccm- 
pensare alături de terapia simptomatică a tulburărilor nevrotice, care ccnstă în ccminisirare 
de tranchilizante minore şi de psihotone. 

În cazul instalării unei insuficiențe cardiace, pe prim plan se vor aîla măsurile de susti- 
nere a cordului (repaus, regim desodat, cardiotonice, eventual antiaritmice, diuretice). Tultu- 
rările psikice apărute pe acest fond pot ceda partial sub tratament etiopatogenic, dar necesită 
uneori adăugarea de medicamente psihotrope (tranchilizante minore — în nici un caz neurc- 
leptice sedative și antidepresive). 


` 
| 
| 


ge, 
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Tabloul clinic al insuficientei coronariene se poate substanţial ameliora, dacă la medicatia 
etiopatogenică (antianginoase, anticoagulante) se adaugă tranchilizante din grupa benzodiaze- 
pinelor şi betablocante în doze corespunzătoare ; este locul unde acestea din urmă îşi au o indi- 
catie de electie. Betablocantele sînt mult folosite şi în tratamentul tulburărilor nevrotice de tip 
anxios din cadrul hipertensiunii arteriale unde își exercită atit un efect hipotensor cît şi an- 
xiolitic. 

Cresterile paroxistice ale tensiunii arteriale, însoţite de tulburări ale conştiinţei, vor bene- 
ficia în primul rînd de tratament etiologic adecvat (diuretice, eventual venesectie, antiedema- 
toase cerebrale, hipotensoare majore) si apoi de medicatie anxiolitică (benzodiazepine); neuro- 
lepticele se vor utiliza cu multă prudenţă, datorită efectului lor confuzogen. 

Tulburările psihice apărute secundar scăderii valorilor tensiunii arteriale (numai hipo- 
tensiunea marcată și episodică, nu și cea constituțională) răspund la administrarea de simpa- 
ticotone, mineralocorticoizi și psihotone. 


22 — Vademecum in psihiatrie — cd. 217 


3. Manitestări psihice în boli cu etiologie toxică 


3.1. ALCOOLISMUL 


Definitie: starea psihică și fizică, însoțită de tulburări cro- 
nice de comportament, rezuitind din consumul excesiv de alcool (con- 
tinuu sau episodic) în scopul de a suprima disconfortul {fenomenul de 
dependență), care duce în final la autodistrugerea individului. 
Elemente definitorii: 
— consum excesiv de alcool (continuu sau episodic) ; 
— fenomenul de dependență ; 
— deteriorare fizică și mintală. 
Í Forme clinice: sînt foarte numeroase depinzind de cantitatea, 
natura și durata utilizării toxicului ; se pot grupa în : 
1. Intoxicația alcoolică acută 
2. Tulburări psihice acute și subacute 
3. Sindromul de impregnare alcoolică cronică 
4. Forine delirante ale alcoolismului 
5. Encetalopatii alcoolice carențiale 
6. Dernenta aicoolică 
Evoluția simptomatologiei alcoolismului cronic depinde de 
cele două moduri de uz patologic: abuzul sau dependența alcoolică ; 
acestea se petrec de obicei în primii 5 ani de consum regulat. De asemenea, 
consumul abuziv precoce de alcool (sub 16 ani) duce in mod frecvent la 
complicații ulterioare de ordin social sau medico-legal. Deși cele două 
forme de uz patologic pot continua și la virsta înaintată, specificitatea 
lor se modifică nueori ca rezultat al complicatiilor organice apărute. 
Examene complementare: examenul neurologic, exa- 
menul psihologic, dozarea alcooiemiei, a gamma-glutamil-transferazei, 
examenul clinic general și central pe funcțiile ficatului, stomacului, 
rinichiului, EEG, pneumoencefalograma, examenul LOR. 


3.1.1. ISTORIC, CLASIFICARE, EPIDEMIOLOGIE: 
— locul pe care-l ocupă alcoolismul în patologia psihică este considerabil, Deşi 
privit cu bunăvoință, este de fapt un adevărat flagel social, care pune în pericol 
anumite categorii de populaţie atît prin degradarea psihică pe care o antrenează, 
cît şi prin consecintele medico-legale. 
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=": Din puret de vedere istoric, conceptul de alcoolism,:a evoluat într-un mod 
aparte ; este cunoscut ca fenomen din antichitate (China, Egipt, Dacia — moment 
“cînd se înregistrează primele încercări de socio-profilaxie), Studiul alcoolismului 
a început cu adevărat la mijlocul sec. al: XIX-lea, cu lucrările tut. Magnus Huss 
(1852), ale şcolii franceze : Magnan (1874), Lasègue (1881), Legrain (1889), Garnier 
.(1890) etc., care ne-au lăsat descrierea si clasificarea tuturor fenomenelor psihice 
acute, subäcute și cronice ale alcoolismului. În ţările de limbă germană, la începu- 
tul secolului, Krâepelin, Heilbronner, Bonhôffer, A. Forel, Bléuler ete., au urmărit 
același studiu al clasificării clinice si al aspectelor sociologice: 

i În perioada contemporană, interesul cercetărilor s-a orientat către investigaţii 
psihologice sistematice. ale, personalităţii profunde a bolnavului, "ale familiei si 
mediului său social. Aceste studii psihopatolcgice si sociopatologice zu beneficiat 
îni mod esențial de progresul: nietodelor psihologice, sociologice și de antropologie 
` “culturală; ` Va Ke GK dë 

3 Ulterior alcoolismul a fost inclus printre sindroamele psihiatrice, acesi aspect 
intervenind atunci cînd folosirea băuturilor alcoolice este susceptibilä să provoace 
„0 afectare fie a individului, fie a societăţii, fie a ambilor“ (Jellinek). Tot acest 
autor a şi lansat lă-un moment dat ipoteza existenței unui misterios factor X, 
ca posibilă căuză a alcoolismului. O.M.S. este adepta folosirii conceptului de dis- 
funcţie psihosocialä ca menifestare a bolii. A 

Alcoolismui este un fenomen social cvasi-universal (unii îl consideră a 4 
problemă de sănătate publică, după accidente;- boala cardio-vasculară, 
psihicä.si cancer) ; el constă din consumul cotidian (mai ales țările produc 
de vinuri, sau bere) sau limitat „la .ocazii“, în: week-end... Majoritatea consuma- 
torilor sînt. „băutori moderați“ care îşi pot limita fără dificultate ingerarea de 
alcool la cantităţi rezonabile. „Alcoolicii“ (în sensul strict al dependenţei de alcool) 
nu reprezintă decît o slabă minoritate estimată la 6% din masa consumatorilor. 

„Băutorii excesivi“ sînt cei care consumă cantităţi exagerate, dar fără a 
îi dependenţi : totuși dependenţa se poate instala după mai mulţi ani de consum 
excesiv! (alcoolism secundar), ‘ar subiecţii se expun: complicaţiilor somatice da- 
torate alcoolului. > ST SC 

Se mai poate spune' că alcoolicii sînt definiti ca aparţinînd unuia din urmă- 
toarele grupuri: =o sé 

cei pentrii care băutura constituie o plăcere primordială ; 
— cei pentru care se reälizeazä o evadare din-probleme; .. 

— un grup. mai restrins care prezintă factori. biochimici organici în care 
alcoolul acționează ca mecanism de eliberare. E 

Toleranta ia alcool este variabilă de la un subiect la altul, ea depinde de vîrstă, 
sex, de predispozifiile ereditare, obiceiuri alimentare, starea somatică şi psihică, 

„vechimea intoxicației. fe ; . 

Odată înrădăcinată. cbisnuinta alcoolului, ze poate instala o veritabilă stare 
de-dependentä. Precoce, concomitentă primelor experiențe alcoolice în unele cazuri 
de alcoolism nevrotice, dependenţa este de regulă tardivă, apărînd dung un lung 
trecut de intoxicație, în cursul căruia dozele sînt mărite progresiv (toleranţă cres 
cută), pînă la nivel aproximativ siabil, pentru o lungă perioadă. Într-un stadiu 
mai avansat de alecolism toleranța poate scădea semnificativ ; reducîndu-și dozele 
subiectul nu-şi ameliorează” însă, tulburările. ` : Sg ` 

Autori moderni pun accentul în acest sens, pe similitudinile importante 
care există în etiologia si tratamentul oricărei forme de toxicomanie şi a alcoolis- 
‘ului, astfel încît acesta se poate include şi él în grupa toxicomanilor (combina- 

` {ile de droguri si alccol.sînt. de altfel frecvente). După autorii americani, există 
3 moduri patologice de uz al alcoolului : primul este ingerarea zilnică a unor mari 
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Clasificări: s-au încercat numeroase forme de clasificare, din care 
prezentăm cîteva, mai des utilizate: 

După Solomon se disting trei forme: alcoolism social, alcoolism ne- 
vrotic şi alcoolism psihotic. 

După Jellinek se disting următoarele forme (sau faze): 

e alcoolismul alfa : utilizarea alcoolului în vederea uşurării disconfortului 
fizic sau afectiv, subiectul este capabil să se abţină şi nu urmează un consum 
progresiv ; 

e alcoolismul beta : urmează unei perioade îndelungate de ingestie, apărînd 
si complicaţii somatice : gastrită, polinevrită, ciroză etc. ; subiectul nu are o de- 
pendentä fizică sau psihologică și dezvoltă rar o simptomatologie de sevraj ; 

e alcoolismul gamma : îormă gravă de alcoolism, caracterizată prin adap- 
tarea metabolismului celular la alcool, care duce la dependenţa fizică şi la dezvol- 
tarea simptomatologiei de sevraj, creşterea tolerantei tisulare şi pierderea contro- 
lului asupra cantităţii ingerate; acestea duc la perturbarea gravă a relaţiilor 
interpersonale, impunind tratamentul spitalizat al bolnavului ; 

e alcoolismul delta : la cele de mai sus se adaugă imposibilitatea reducerii 
consumului sau a suprimării lui chiar pentru 1—2 zile; 

e alcoolismul epsilon: sinonim cu dipsomania. 

Consiliu! National al Alcoolismului:(S.U.A.) stabilește 
următoarele criterii de diagnostic: 

A. Dependenţă majoră de alcool (sindromul de abstinznţă) cuprinde: 
halucinoza alcoolică, convulsiile alcoolice, delirium alcoolic. 

B. Forma de alcoolism fără semnz de intoxicație acută sau amnzzie alcoolică 
(alcoolemie 1,5%). 

C. Prezenţa suferințelor somatice: boli hepatice, gastrită, miocardoză, 
deteriorare intelectuală. 

D. Forme de alterare comportamentală : consum de alzool în ciuda aver- 
tismentului medical şi social. 

Epidemiologie: — datele sînt relaiive, din cauza lipsei de consens 
în ceea ce priveşte încadrarea nozologică şi de organizare unitară a asistenţei 
medico-psihologice a acestor bolnavi. Se consideră (Chafetz) că 1/3 din bolnavii 
spitalelor de psihiatrie au pe lîngă diagnosticul clinic principal si pe cel de alcoolism, 
ca o complicaţie a stării lor. 

Date epidemiologice recente în Franța, par a sugera că 1/4 din populația 
este alcoolică, în S.U.A. existind circa 25 milioan: de alcoolici, în U.R.S.S. (1981) 
cifrele se ridică la. 1/3 bărbaţi si 1/10 femei din populaţia generală., 

Aparent apanaj al bărbaților, alzoolismul se extinde astăzi în mod semnifi- 
cativ şi în rîndul femzilor, în ciuda dificultății metodelor de depistare (Japonia etc.) 

În S.U.A. se înregistrează si o îngrijorătoare coborîre a nivelului de vîrstă, 
copii de 8— 12 ani care consumă alcool la îndemnul sau în faţa exemplului părin- 
ţilor. 


3.1.2. ETIOLOGIE, ANATOMIE PATOLOGICĂ: etiologia alcoolismului 
este încă şi astăzi insuficient elucidată existind numeroase ipoteze care pun accent pe mo- 
tivele imediate ale ambianţei, structura particulară a personalităţii sau anumite proprietăți 
farmacologice ale alcoolului. Alcoolismul este un fenomen heterogen în care ponderea facto- 
rilor amintiţi mai sus variază de la un subiect la altul. 

e Factorii socio-culturali contribuie la predispoziția consumului excesiv de 
băuturi alcoolice, în mod special tulburările mediului familial, unde există un puternic consum 
de băuturi, sau mai mult, o predispozitie genetică a reacţiilor biochimice la băutură în exces. 

Se observă o prevalentä ridicată a alcoolismului în anumite profesii, în ţările unde 
invitația la consumul de alcool este puternică (publicitate, accesibilitatea procurării alcoolului, 
varietatea băuturilor existente, atitudinea tolerantă a opiniei publice, interese economice). 

e Factorii şi mecanismele psihologice care condiționează conduitele 
alcoolicului : imitație, compensație, evitare, autoagresivitate, impulsivitate morbidă. Se întiinesc 
frecvent trăsături de personalitate ca ` imaturitate, nesiguranţă, dependenţă si intolerantä ia 
frustrări, dar nu se poate afirma existența unei personalităţi prealcoolice specifice. La toate 
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acestea se asociază și alţi factori, ca influența mediului şi probabil o predispozitie somaticä. 
Pentru a explica particularitätile alcoolismului feminin, mai tardiv, mai culpabilizant şi mai 
rapid decompensant pe plan somatic decit alcoolismul masculin, trebuie avute în vedere datele 
socio-culturale (reprobare socială) biologice, (toleranța scăzută) şi psihopatologice ; alcoolismul 
feminin este foarte adesea un alcoolism nevrotic de tip depresiv. 

Citeva aspecte genetice sint de menţionat pentru elucidarea noţiunii de „endotenotip ge- 
netic“. Din studiile în acest sens, este cunoscut astăzi că, de exemplu dehidrogenazele alcoolice, 
acetaldehida sint mai crescute la copiii cu rude de gradul I etilice. Monoaminoxidaza este scä- 
zută însă în placenta gravidelor alcoolice. Invers, se cunoaşte și fenomenul de intolerantä 
crescută pe care.unele popoare îl prezintă față de alcool. 

Hipofunctia-cortico-suprarenalä este incriminată (Smith) printr-un defect metabolic ge- 
netic al produșilor cortizonici sau al ACTH-ului. 

Deteriorarea ‘psihologică din fazele avansate ale alcoolismului poate fi explicată biologic 
prin efectele neurotoxice ale metabolitului principal al alcoolului (acetaldehida) de 20—30 ori 
mai toxic decit precursorul său, care acţionează asupra catecolaminelor şi serotoninei, cu 
proprietăţi depresive, halucinogene şi convulsive. 

Fractiunea de alcool etilic rămasă nemetabolizată, îşi va exercita acţiunea sa nocivă 
asupra întregului organism, dar cu un tropism specific pentru tubul digestiv, parenchimul 
hepatic şi sistemul nervos. În ceea ce priveşte mecanismul intim de acțiune asupra celulei 
nervoase, acesta rămîne incomplet elucidat (disoluția lipoizilor, modificarea cromozomilor). 

e Factorii fiziopatologici se referă la citeva aspecte cunoscute azi. Rolul 
carentelor alimentare a fost subliniat, pornindu-se de la constatarea că alcoolicul este în 
genera! un suonutrit, existind și o carentä însemnată în vitamina Bı, agravată de atingerea 
tubului digestiv şi a anexelor sale si favorizind apariţia polinevritei. Teoria genetico-troficä 
aduce in discuţie un anumit deficit enzimatice de natură genetică care perturbă metabolismul 
glucidelor. În sprijinul acestei teorii vine şi observaţia că dependența de alcool apare mai 
trecvent la membrii aceleeasi familii. 

e Anatomia patologică a intrat în atenţia celor care au studiat alcoolismul, 
mai aies formele sale de encefalopatii carentiale. 

Vechilor date anatomopatologice de atrofie cerebralä, de sclerozä, de pachimeningitä de- 
seori hemoragicä, le-au fost adăugate localizärile regionale mult mai precise şi noi date his- 
tologice*, 

Verificärile cu ocazia autopsiilor sint rare în cazul betiilor acute, cînd moartea survine 
de obicei consecutiv unui traumatism cerebral. 

Totuşi, s-a constatat că există leziuni de edem cerebral cu aspect congestiv, spongios al 
creierului. Pe secţiune histolosică se pot vedea numeroase sufuziuni hemoragice şi dilatări vas- 
culare difuze dominind la nivelul cerebelului, amintind de cele din delirium tremens. 


3.1.3. FORME CLINICE: — deosebit de numeroase, încercăm să 
le prezentăm utilizînd următoarea clasificare : 


l. Intoxicația alcoolică acută 
1.1. Betia acută 
1.2. Betia patologicä 


2. Tulburări psihice acute și subacute 

2.1. Delirul alcoolic subacut 

2.2. Delirul alcoolic acut 
3. Sindromul de impregnare alcoolică cronică 
4. Forme delirante ale alcoolismului 

4.1. Sechele post-onirice 

4.2. Halucinoza alcoolică Wernicke 

4.3. Delirurile alcoolice cronice: 


4.3.1. delirul de gelozie 


* MOREL (Ganava) a descris o atrofic laminară corticală, MARCHIAFAVA şi BIGNAMI . au 
semnalat leziuni mt nice şi ncrozante ale corpului calos, cu sindrom de dementiere apa- 
rentă. Numeroși autori au decelat leziuni ale trunchiului cerebral realizînd polio-encefalo- 
zele (OKUMA, STECK). P. GIRAUD a arătat că vechiul sindrom de polio-encefalitä hemo- 
ragică superioară de tip GAYET-WERNICKE se realizează deseori la alcoolicii cronici în, 
stare carentialä, cu sau fără paralizia oculară si este frecvent -asociat cu o rigiditate muscu- 
fară specifică. Sindromul Korsakov pare si el să facă parte din acest grup de encefalopatii ca- 
rentiale. GUIRAUD a descris leziuni ale ganglionilor și centrilor simpatici şi J. DELAY a 
pus în evidență în anumite cazuri o atingere electivă a corpilor mamilari, 
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4.3.2. delirul halucinator cronic 
— ` 4.3.3. -sindroame schizotrenitorme y 
Esicefalopatii alcoolice carentiale 
“5.1. Psihoza -polinevritică alcoolică Korsakov : 
5,2.,Encefalopatia Gayet-Wernicke. ; 
-Dementa alcoolică i 
„6.1. Dementa alcoolică simplă. . 
6.2. Pseudoparalizia generală alcoolică 
` 6.3. Pseudodementa confuzionalä 


3.1.3.1. INTOXICATIA ALCOOLICĂ ACUTĂ 


31311; Beţia acută 


Definitie: — ingestie excesivă de alcool la un nebăutor sau Surcenind 
ca o supraîncărcare Jo un alcoolic cronic (Porot). R e 

Proporfional cu creşterea alcoolemiei, existînd însă o variabilitate individuală 
a răspunsului, subiectul trece prin 4 faze: a d i | 

“faza inijraclinică — pînă la o alcooleinie de 0,8% în general nu apar 
semne clinice, doar probele psihologice evidenţiază scăderea performanțelor psiho- 
motorii ; 

@ faza de excitație psihomotorie caracterizată psihic prin: euforie, rar 
depresie, flux şi ritm. ideativ crescut, logoree, hiperprosexie, hipermnezie, uşoară 
iritabilitate, imaginaţie cresculă. Fizic se. poate observa încordarea motorie ` 

e faza ebrioasă — cu alcoolemie 1— Zil, este caracterizată psihic prin 
dezinhibitie, incoeren{à verbală, exaltare euforicä, amnezie lacunară ulterioară a 
episodului. Incoordonarea motorie se accentuează, apare hipoestezie senzitivü şi 
senzorială ; | ; 

e faza de somn — la alcoolemie peste 2 Ge, la alcoolemie de 4— 6 ge 
ajungîndu-se la comă profundă şi exitus. | 


3.1.3.1.2. Betia patologică 


Beţia poate developa straturile profunde ale unei personalități psihopate ge- 
nerînd forme „patologice“, clasificate de Garnier (1890) în 3 forme clinice : 


8.1.3.1.2.1. Betia excitomotorie: se caracterizează printr-o stare crepus- 
culară survenită după ingestia unei cantități relativ mici de alcool (100—200 mi 
băuturi tari, sau- 500 ml vin), stare în timpul căreia subiectul prezintă automa- 
tism motor (putind comite acte antisociale) ce durează cîteva minute pînă la ctteva 
ore şi care se termină prin comă, urmată de amnezie lacunară totală. ` 


3.1.3:1.2.2. Betia halucinatorie: se caracterizează prin prezența de haluci- 
nații vizuale şi auditive amenințătoare, subiectul participînd afectiv şi comporta- 
mental la scenele delirant-halucinatorii amestecate intim cu realitatea, scene ce pot 
genera reacții extrem de violente de apărare. 
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-3.1.3.1.2.3. Beţia delirantă : are caracteristic predominația fabulaliei. După 
Garnier ar fi 4 teme delirante esenţiale : autodenuntarea delirantă a unor crime 
imaginare, idei megalomaniace, idei de gelozie, idei de persecuție. Comportamentul 
și starea afectivă sînt conforme delirului. 


La aceste forme clinice Porot adaugă : 

3.1.3.1.2.4. Betia convulsivă : caracterizată prin crize de excitație psihomo- 
torie urmate de convulsii uneori în crize repetate, despărțite de stări confuzionale. 
EEG nu pune în evidenţă traseu caracteristic de epilepsie. 


3.1.3.1.2.5. Betia comatoasă „d'emblée“: se caracterizează prin faptulică 


subiectul intră rapid în comă din cauza unei ingestii masive de alcool. 


3.1.3.1.2.6. Dipsomania : se defineşte drept ingestia intermitentă, imperi- 
ousä, intempestivă şi abuzivă de alcool. Este o impulsionare care nu are o perio- 
dicitate constantă, unele fiind deseori consecutive unor stări depresive. Cu cîteva 
zile înainte se observă ca simptome premonitorii : inapeten{ä, insomnie, apatie, 
depresie, irascibilitate. Debutează cu nevoia imperioasă de a bea şi nu cu dorința 
de a bea. Nevoia fiind irezistibilă, subiectul bea cantităţi foarte - mari ajungînd 
în stare de beție profundă, amnezică ` uneori, în faza conhuizională pot apare feno- 
mene de automatism ambulator cu acte antisociale. Durează 3—7 zile, urmată 
de un somn prelungit după care s2 trezeşte cu anorexie, gredță, cefalee, dezgust 
pentru alcool, depresie, între accese subiectul fiind total abstinent. 


3.1.3.2. TULBURĂRI PSIHICE ACUTE SI SUBACUTE * 


A par pe fondul de impregnare alcoolică cronică în urina unii abuz de alcool, 
a szorajului sau al unui stress (boală, traumatism, interventie-chirurgicalä): În 


funcție de intensitatea simptomatologicü sînt definite două entităţi nosologice : 
— delirul alcoolic subacut ; 
— delirul alcoolic acut. 


3.1.3.2.1. Delirul alcoolic subacut 

Elemente definitorii: 

— sindrom de impregnare alcoolică cronică ; 

delir oniric ; 

— confuzie mintală. 

Perioada prodremală: se car nierez prin accentuarea andn: 
mului de impregnare alcoolică cronică. 

“Debutul: este de obicei nocturn, ca o continuare a cosmarurilor. 

Perioada de stare: pacientul este agitat, are faciesul eritematos, 
prezintă hipersudoralie. i £ 

Delirul oniric este alcătuit din halucinaţii în special vizuale cu conținut pro- 
fesional, zoopsic sau incendii, crime, uneori halucinaţii liliputane, mai. rar halu- 
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cinalii audilive, fenomene de automatism mintal, halucinații olfactive, gustative, 
tactile. Onirismul prezintă după Ey următoarele caracteristici : mobilitatea haluci- 
naţiilor care realizează trăiri asemănătoare celor din vis, faţă de care subiectul, 
dacă este ajutat, poate avea pentru cîteva momente critica trăirilor şi participareæ 
afectiv-comportamentală deosebit de intensă — subiectul se apără, fuge, strigi, mi- 
mează scene profesionale, poate face acte suicidare. 

Starea confuzională este fundalul onirismului, subiectul fiind dezorientat tem- 
poro-spațial, preocupat de trăirile delirant-halucinatorii. La ieşirea din starea con- 
fuzionalà persistă amnezia lacunară a episodului, sau se păstrează o amintire frag- 
mentară a acestuia. Somatic starea pacientului nu este gravă, în general obser- 
vindu-se o accentuare G tulburărilor fizice din sindromul de impregnare alcoolică 
cronică. 

Forme clinice: 

— confuzo-onirică (forma descrisă) este cea mai frecventă ` 

halucinatorie — nu prezintă stare confuzională. 

Evoluția: este de obicei favorabilă în cîteva zile ` poate evolua spre deli- 
rium tremens sau spre vindecare cu sechele : tranzitorii (idei post-onirice) sau cro- 
nice (psihoze alcoolice cronice). 

3.1.3.2.2. Delirul alcoolic acut (Delirium tremens— 
Sutton, 1873) 

Elemente definitorii: 

— elementele delirului subacul ; 

— afectare hepatică globală ; 

— deshidratare pronunțată cu tendinţă la colaps ; 

— febră. 

Clinic nu este o diferenţiere netă între delirul acut si subacut. Numai exploră- 
rile paraclinice pot tranşa diagnosticul. În general însă simptomatologia este mai 
accentuată, la simptomele delirului subacut adäugindu-se și unele aspecte caracte- 
ristice delirului acut. 

Perioada prodromală se caracterizează prin accentuarea sindro- 
mului de impregnare alcoolică cronică la care se adaugă absența totală si constantiz 
a somnului. 

Debutul este explozie, tabloul clinic prezentind de la început o notă de 
gravitate. 

Perioada de stare: pacientul prezintă agitație intensă şi dezordo- 
nată (delirul alcoolic acut fiind cel mai agitat şi mai caracteristic delir oniric), semne: 
de deshidratare, hipersudorafie. 

Delirul oniric şi starea confuzională sint mai accentuate ca în delirul subacut.. 
Anxietatea este intensă pînă la pantofobie. Starea somaticä a pacientului este afec- 
tată intens observindu-se : tendinţă la colaps vascular datorită deshidratării accen- 
tuate (puls tahicardic neregulat, filiform, hipotensiune, zgomote cardiace asurzite), 
tremurături generalizate ce pot atinge o intensitate deosebită, simplom ce a dat şi 
denumirea de „delirium tremens“, midriază, reflex fotomotor diminuat. 

Explorările paraclinice transeazü diagnosticul. Se remarcă o insuficiență 
a majorității funcţiilor hepatice care determină : hipoprotrombinemie, hiperpro- 
teinemie, hipergamaglobulinemie, azotemie crescută, la care se adaugă hipopotase- 
mie sub 150 mg%, rezervă alcalină scăzută, limfocitoză, polinucleoză, eozinopenie.. 
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Evoluție — vindecare (maximum 6—7 zile sub tratument), complicare 
(cu convulsii), mortalitate 2%, sechele : tranzitorii (idei fixe poslonirice) suu cronice 
(psihoze alcoolice cronice). 


3.1.3.3. 


SINDROMUL DE IMPREGNARE ALCOOLICA CRONICÀ 


Elemente definitorii: 


modificarea caracterului la nivel etic + gelozie ; 
amnezie lacunară ; 

tremor al extremităților ; 

polinevrită toxică. 


Aspect general — pacientul are fața congestionată, tumejiată, con- 
junciive injectate, subicterice, halenă specifică, vorbire precipitată uneori dizartrică, 
prezintă tendință la hipersudorafie. 


Tulburări psihice — în ordinea cronologică a apariției se ob- 


servă următoarele simptome ce se accentuează pe măsura continuării consumului de 


alcool : 


modificarea caracterului predominant la nivel etic, subiectul pierzind dem- 
nitatea față de familie si anturaj, devine egocentric, preocuparea pentru 
consumul de alcool impunindu-se înaintea oricăror altor obligații fami- 
liale, profesionale ; 

hipoprosexie și hipomnezie; după Jellinek, aparilia amneziei lacunare 
fală de perioadele de beţie acută reprezintă semnul de debut al alcoolis- 
mului ; 

subiectul devine indiferent față d» familie, prezintă un sentimentalism 
caracteristic, deși în același timp creşte iritabilitatea şi impulsivitatea ` 
gelozia este o trăsătură caracteristică, legală de scăderea potenjei sexuale ; 
apare o stare de anxietate ce prezintă exacerbare matinală, însoțită de 
tristețe, iritabilitate, senzaţie de somn neodihnitor, anxietate ce diminuă 
după ingestia de alcool, pentru a reapare seara, sau mai frecvent în faza 
de adormire sau în timpul nopții, cînd este trezit de coşmaruri terifiante 
cu conținut zoopsic sau profesional ` 

hiperestezie senzorială. 

Tulburări somatice: 

aparatul digestiv poate prezenta simptome de gastrită (inapetenţă, limbă 
saburală, greață și hipersalivalie matinală), de ulcer gastric sau duodenal, 
tranzit accelerat, suferință hepatică, de la hepatită cronică pînă la ciroză 
hipertroficä sau atroficà ; 

aparatul cardio-vascular poate prezenta semne de insuficiență cardiacă 
progresivă, datorită avitaminozei Bı, HTA, tahicardie. 


Tulburări neurologice: 
tremor fin, rapid, egal al miinilor, buzelor şi limbii ; 
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— tabloul polinevritei etilice — crampe musculare, mai ales în molei, secuse 
musculare nocturne, furnicäturi ale extremităților, dureri la presiunea ma- 
selor musculere, abolirea reflexului achilian cu reflex rotulian viu, peniru 
ca în stadii avansate să dispară şi acesta, atrofie musculară, nevrită optică. 


3.1.3.4. FORMELE DELIRANTE ALE ALCOOLISMULUI CRONIC 


Adesea sînt sechele ale tulburărilor mintale acute si subacute ale alcoolismului 
cronic. Evoluează fără o destructurare profundă a constienjei şi fără un sindrom 
biologic important. 

Forme clinice: 

— sechele post-onirice ; 

— stări halucinatorii tranzitorii (halucinoza alcoolică Wernicke) ; 

— delirurile. alcoolice cronice. 


3.1.3.4.1. Sechele post-onirice 

Perioada de remisiune a stărilor cnirice, denumită si jaza de trezire, 
prezintă după Régis trei etape: 

— imediat după faza onirică subiectul crede în realitatea obiectivă a träirilor 

onirice ; 

— subiectul ezită asupra realităţii obiective a trăirilor onirice ; 

— rectificarea ideilor delirante. 

Faza de trezire poate fi practic imediată, poate dura ore, însă uneori convin- 
gerea în realitatea trăirilor onirice persistă mai multe zile, fenomen denumit idee 
post-onirică, care de obicei este iranzitorie. Foarte rar ideea poale rămîne 
permanentă (Delmas). 


3.1.3.4.2. Halucinoza alcoolică Wernicke 

Elemente definitorii: 

— halucinații auditive verbale la persoana a II-a; 

— fondul conştiinţei este clar ; 

— delirul secundar, slab structural. 

Debutul, de obicei după un exces etilic, survine în special seara, sub jorma 
halucinaţiilor auditive elementare, dificil de deosebit de iluzii. 

Perioada de stare: — pacientul este agitat, putînd fi agresiv (pînă 
la suicid) sau putînd să fugă pentru a se apăra de amenințările delirant-halucina- 
torii. | 

„.Halucinaţiile auditive verbale sînt simptomul dominant, frecvent nocturne, 
au conţinut ostil sub forma unor insulte, amenințări, adesea vorbindu-se despre 
subiect la persoana a III-a, uneori observîndu-se şi fenomene de automatism mental. 
Halucinaţiile vizuale sînt mai puţin intense şi mai rare. Halucinaţiile sînt insolite 
de anxietate intensă, fondul conştiinţei este de obicei clar, subiectul fiind orientat, 
uneori observindu-se doar o uşoară obnubilare. După trecerea perioadei de stare, 
pacientul îşi aduce aminte de toate trăirile halucinatorii, neobservindu-se amnezia 
lacunară. 
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Delirul secundar trăirilor halucinatorii este slab structurat; observindu-se 
idei de persecuție sau de urmărire. 

Evoluție: (în citeva zile pînă la citeva săptămîni) răzileare, cronicizure, 
et volufie spre un tablou mers Lire ta ( Kraepelin). 


3.1.3.4.3. Delirurile alcoolice cronice — constituie un grup 
de psihoze delirante cronice la alcoolici. 


Forme clinice: 
— delirul de gelozie; 
— delirul halucinator cronic ; 
— sindroame schizofreniforme. 


e Delirul de gelozie ` debutul apare după o fază onirică, dar această formă 
de debut nu este obligatorie. Delirul este adesea: foarte extensiv, putind deveni com- 
plet absurd: Reacţiile agresive violente sînt frecvente. Este un delir relativ sistemati- 
zat, cu mecanism interpretativ. 


ə Delirul halucinator cronic (paranoia halucinatorie a băutorilor — - Kraepe- 
din) : debutul poate fi insidios sau brusc, după un episod « oniric. În perioada de stare 
se remarcă halucinaţii şi pseudohalucinajii foarte vii, în special auditive verbale, 
sub forma unor dialoguri, voci ce comentează actele subiectului sau evenimente 
exterioare. Mai rar se observă halucinaţii vizuale, subiectul este totuşi puțin anxios, 
asculti înd halucinatiile auditive fără a participa efectiv şi comportamental; tema 
delirantă este în special - gelozia. 

Evoluție — frecvent spre deteriorarë. 

e Sindroame schizofreniforme: se instalează progresiv, consecutiv unui 
delir oniric acut sau subacut, sub forma unui sindrom disociatio. schizofreniform 
care poate avea 2 mecanisme ` schizofrenie latentă (Bleuler) relevată de alcool, 
sau psihoză schizofreniformă la un alcoolic. 


3.1.3.5. ENCEFALOPATII ALCOOLICE CARENTIALE 


Se definesc drept grup de sindroame anatomo-clinice care au comun un meca- 
nism carenţial datorat consumului cronic de alcocl. 

Forme clinice: — psihoza polinevritică alcoolică Korsakov şi encefa- 
lopatia' Gayet- Wernicke. 


3.1.3.5.1. Psihoza polinevritică alcoolică Korsakov 


Definiţie: sindrom confuzional apărut pe fondul unei impregnări al- 
coolice cronice în care predomină amnezia de fixare, falsele recunoaşteri si confa- 
buiaţia, la care se asociază polinevrita. 

Elemente definitorii: 

— amnezie de fixare; 
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— confabulalie ; 

— stare confuzionalà ; 

—  polinevritä toxică. 

Debutul se aseamănă cu debutul oricărei stări confuzionale : cejalee, 
insomnie, apalie, depresie, la care se adaugă semne de polinevrită, tcate simptomele 
apärind la un subiect cu semne de impregnare alcoolică cronică. Uneori afecțiunea 
urmează unui delir alcoolic. 

Perioada de stare — subiectul este astenic, prezintă uneori semne de 
insuficiență hepatică. 

Tulburări psihice ` simptomul dominant este amnezia de fixare, care deter- 
mină secundar : 

— dezorientare temporo-spajialä, allo- şi autopsihică ; 

— hipoprosexie spontană ; 

— jabulatie mobilă, uşor de modificat, plauzibilă, de obicei provocată de în- 
trebările anturajului, fiind compensatorie amneziei. 

Memoria de evocare poate. ji intaciă sau amestecată cu confabulaţii şi false 
recunoașteri, fiind insuficient integrală cronologic. 

Uneori tulburările de memorie sînt mai grave, subiectul prezentind amnezie 
antero-retrogradă.. Starea afectivă este euforicä, detașată, subiectul neavînd o sufi- 
cientă conştientizare a tulburărilor de memorie. 

Tulburările somalice sînt cele ale sindromului de impregnare alcoolică cronică, 
pe prim plan fiind polinevrita etilicà. 

Evoluție — de obicei afecjiunea durează 1—2 luni și evoluează spre : 

— vindecare (la tineri şi în cazul unui tratament precoce şi intens) ; 

— cronicizare (atit a polinevritei cit şi a tulburărilor psihice ce evoluează 

spre dementiere progresivă) ; 

— exitus (în 2—3 säplämini cu caşexie). 


3.1.3.5.2. Encefalopatia Gayet-Wernicke 


Elemente definitorii: 

— torpoare ; 

— sindrom de impregnare etilică cronică ; 

— tulburări oculare ; 

— hipertonie musculară + mioclonii. 

Debut în general progresiv pe fond de impregnare etilică cronică, favorizat 
de traumatisme, intervenţii chirurgicale, afecţiuni intercurente, caracterizat printr-o 
accentuare a simptomatologiei sindromului de impregnare etilică cronică. 

Perioada de stare se caracterizează prin predominanta unei stări de 
torpoare, întreruptă de faze de agitaţie, si halucinaţii la care se adaugă simptome 
neurologice : oculare (fotofobie, mioză, modificarea reflexelor pupilare la distanță 
şi la lumină, paralizii ale muşchiler extrinseci), mioclonii, s. Babinski, hipertonie 
generalizată şi tulburări neurovegetative de origine centrală (tahicardie, tahipnee, 
hipertermie, hiperhidroză). 

Evoluție — de obicei sub tratament corect evoluează în 1—2 săptămîni 
spre vindecare, cu sau fără sechele (polinevrită, paralizie oculară, demență). Fără 
tratament evoluează în cîteva luni spre comă și exitus. 
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3.1.3.6. DEMENTA ALCOOLICĂ 


Apare după o perioadă îndelungată de impregnare alcoolică. Deteriorarea 
nu este complet ireversibilă, după o lungă cură de dezintoxicare, se poate realiza 
o scădere a deficitului. Se descriu următoarele forme clinice : 


3.1.3.6.1. Dementa alcoolică simplă: prezintă debut insidios 
cu hipomnezie, hipoprosexie, scăderea fluxului ideativ, scăderea capacității de ju- 
decată şi raționament. Caracteristic este o slăbire precoce a simțului etic. 


3.1.3.6.2. Pseudoparalizia generală alcoolică: prezintă 
pe prim plan idei delirante de mărire. Este consecutivă delirului alcoolic acut sau 
subacut. Neurologiè se remarcă tremor al extremităților, inegalitate pupilară, tul- 
burări de echilibru, dizartrie. | 


3.1.3.6.3. Pseudodementa confuzionalä: predominà starea 
de obnubilare. 


3.14 DIAGNOSTICUL POZITIV: se realizează în 
baza următoarelor elemente : 

— evidenţa factorului etiologic : consumul excesiv de alcool ; 

— fenomenul de dependenţă ; 

— sindromul psihoorganic acut sau cronic. 

Deşi nu sînt obligatorii, de o utilitate reală în anumite situaţii sînt 
datele furnizate de examenele paraclinice : 

e Pneumoencefalografia — arată la alcoolici cronici 
două tipuri de leziuni cerebrale : dilatarea ventriculară observată mai ales 
la nivelul ventriculilor laterali și atrofie de tip subcortical predominant 
mai marcată în regiunea cerebrală anterioară. 

Confruntarea clinică si radiologică ar sugera că nu există o relație 
directă între gradul atrofiei şi acela al manifestărilor clinice. Dar atrofia 
este fără îndoială un factor de prognostic negativ atît ca evoluție, cît si 
ca eficiență terapeutică. 

e Electroencefalograma — diverşii autori nu sînt 
de acord în problema existenţei unor modificări bioelectrice cerebrale 
specifice în alcoolism (activitatea mai lentă, microvoltaj, absența undelor 
alfa). 

e Sindromul biologicalalcoolismului cronic. 
Alcoolicul are întotdeauna un metabolism alterat. Tulburările cele mai 
frecvente de altiel nespecifice, sînt o creștere banală a colesterolemiei 
şi o minoră scădere a rezervei alcaline în 40% din cazuri (Feldmann). 
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Tulburările endocrine constau în insuficientä hipofizară, tulburări 
de dinamică sexuală. Este cunoscută avitaminoza, în special carenta de 
vitamina B, si de acid ascorbic. 

Probele hepatice si renale sînt alterate atunci cînd alcoolul a atins 
cele două organe esenţiale în procesul detoxifierii. Astiel transaminazele, 
proteinele serice,. imunoglobulinele, proteinele specifice, lipidele, ureea 
ete. depind: de. stadiul de. impregnare. alcoolică (acută,. subacută, sau 
cronică). i + + 4 ne. Ze du 

În LCR se constată o creştere a albuminorahiei. Electroforeza LCR 
arată o diminuare relativă a globulinelor în raport cu natura degenerativă 
a leziunilor encefalice ale alcoolismului cronic. Celelalte dozări sîni în 
general normale. ` GE Ga Le as 


3.45. DIAGNOSTICUL DIFERENTIAL: este nece- 
ssar să ge. efectueze; datorită. numeroaselor: forme-clinice, în functie de .. 
acestea. Deoarece nu ridică dificultăţi deosebite, îl vom prezenta foarte: . 
schematic. e Zä 

3.1.5.1. Betia acută trebuie diferențiată de : 

i — alte intoxicații ce realizează: o stare-euforică (cocaină, 

LSD, cloral hidrat, eter, haşiş, CO, sulfura de carbon); 

— accesul hipomaniacal (prin elemente definitorii) ; 

— afecțiuni neurologice cu localizare vestibulo-cerebeloasă 
(prin examenul neurologic pozitiv) ; 

— starea posteritică epileptică (prin examen neurologic şi 
prin aspectul EEG modificat). e ; 


3.1.5.2. Beția patologică: trebuie- diferențiată în primul 
rînd de beţia acută simplă (implicații medico-legale) si în secundar de 
restul entităţilor clinice cu manifestări asemănătoăre : 
< — beţia “acută simplă (prin diferenţele de elemente defini- 
torii) ; | 
— toate entitățile cu care s-a făcut: diagnosticul diferențial 
al betiei-acute simple ; á 
— sindrom confuzional de alte etiologii (prin elementele ` 
definitorii ale sindromului confuzional) ; 
— sindroame delirant-halucinatorii acute (idem) ; 
— epilepsia si alte crize convulsivante ; 
— come de alte etiologii. 


3.1.5.3. Delirul alcoolic acut si subacut: necesită 
d fi diferențiat de : 
— alte intoxicații ce realizează delir ; 
— onirismul cu alle etiologii ; 
— sindromul confuzional de alte etiologii ; 
— unele stări de şoc. 
3.154. Formele delirante ale alcoolismului cro- 
nic: necesită a fi diferențiate de alte sindroame delirant-halucinatorii 
cronice. 
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3.1.5.5. Enceialopatiile alcoolice carenţiale:ne- 
cesilă a fi diferenţiate de sindromul Korsakov de alte etiologii, pentru 
psihoza polinevritică alcoolică si restul encefalopatiilor, pentru encefalo- 
patia Gayet-Wernicke. i 

3.1.5.6: Dementele alcoolice: potfi diferențiate facil de 
restul demențelor,. dificultăți existînd numai în cazul dementelor de cu 
totul alte etiologii în care se intrică și consumul de alcool. 


3.1.6. EVOLUȚIE, COMPLICATII: — în trecut se admitea că alcoolismul 
cronic evoluează într-un singur mod şi anume către accidentele confuzo-anirice,. delirium tremens 
sau stările cronice de deteriorare. 

Astăzi deleriorările psihice si fizice grave sînt destul de frecvent evitate sau aminate mult în 
timp prin tratamentele instituite relatio precoce si deseori repetate succesiv, datorită accesibilităţii 
curei de dezintoxicare. determinării atitudinii de intoleranţă din partea familiei, organizării sistematice 
a asistenței medicale a alceolicilor (spital, LSM). Astfel, evoluţia alcoolismului cronic este întreruptă 
de remisiuni şi recidive, după cum se obsertă şi în cazul psihozelor tratate azi chimioterapic. Repetarea 
recăderilor antrenează în final o deteriorare progresivă şi profundă a relaţiilor familiale şi profesionale. 

Virsta precoce este un factor de risc suplimentar. iar virsta înaintată poate aduce cu sine dimi- 
nuarea intensității consumului excesiv de alccoi. Complicafiile sînt de ordin medical (gastrità, hepa- 
tită cronică, ciroză, 60-— 86% din cazuri polinevrite, insuficiență renală, sindrom policarenjial, 
deteriorare psihică), dar si de ordin socio-profesicnal şi chiar medico-legal (prin potenţialul crimi- 
nogen, perversiuni sexuale). 

Alcoolicul procreează färă a-şi face probleme de planing familiar, dar mortalitatea infantilă 
este considerabilă ` 15—20% din copii supratieţuiesc şi sînt în mare parte intirziaji mintali, epi- 
sexuali, sociopai. 

ismul cronic, din punct de vedere juridic, nu presupune absența discernämintului, decît 
dacă se însoțește de o alienare mintală caracteristică sau dacii este fondul unei beţii patologice. 

Alcoolul este fără îndoială factorul criminogen cel mai important al zilelor noastre. Alcoolicul, 
prin degradarea sa morală, alunecă spre toate tipurile de infracțiune : el este mînat mai ales spre 
acte de impuisivitate si agresivitate, fapte violente, de distrugere, pină la omor (Charpantier). Acestea 
se întîlnesc atit în beţia acută, cit şi în alcoolismul cronic, putînd transforma un om, alifel înțelept 
şi liniştit, într-un sadic sau un criminal. Actelor de violență alcoolicul le adaugă delicte de vagabondaj, 
de furt, de viol. Dramele de gelozie sînt o jormă frecventă. Uneori, ei pot comite crime de care nu 
sint conştienţi în timpul raptusurilor delirante sau sub imperiul unei scene onirice terifiante. 

Viața alcoolicului poate sjirsi, fie prin suicid, fie în timpul unei fugi dictate de teroarea oniris- 
mului (defenestrare, submersie). 


3.1.7. TRATAMENTUL: de asemenea necesită o diferenţiere în funcție de formele 
clinice: 


3.1.7.1. Tratamentul tulburărilor psihice acute și subacute 
(necesită spitalizare de urgență). 
e Tratamentul stărilor coniuzionale : 

— rehidratarea este capitală; se administrează cral apă minerală, sucuri, cu 5 g Na) 
sau în periuzie — soluţie salină sau glucozată ; 

— medicatia psihotonică clasică contra confuziei este stricnina, care acționează în mod 
paradoxal şi ca un sedativ a! excitatiei psihomotorii ; se administrează în doze 
de 2—5 mg repetate din 2 în 2 ore pină la sedare, doza totală fiind 10—60 mg;zi — 
în prezent Nootropilul, Heminevrinul, Mecloienoxatul tind să înlocuiască stricnina. 

e Alcooloterapia în doze moderate şi regresive — per oral, aicool etilic 25° glucozat sau 
i.v. soluție 30% de alcool cu glucoză pentru tratamentul rapid. 
e Tratamentul sedativ în agitaţie psihomotorie : 

— neuroleptice: Haleperidol 5—10 mg/zi; e r 

— tranchilizante: Meprobamat 4—6 g/zi, Clordiazecxic, Diazepem (20 — 50 mg/zi 
i.v:}; 

— Heminevrin i.v. 1—2 g. 
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e Tratament asociat: + 
— vitaminoterapie : vit. B, 500 mg/zi, vit. B; 1 gizi; vit. P.P. ; 
— corectia insuficientei hepatice: metionină, extracte hepatice totale ; 
— sulfat de magneziu 15% pînă la 80 ml/zi i.v. ; 
— corticoterapie: cortizon 200 mg/zi, hemisuccinat i.v. ; 
— antibiotice ; 
— tonicardiace. 
3.1.7.2. Tratamentul alcoolismului cronic: există si sînt preconizate 
numeroase metode; vom încerca să prezentăm o schemă adaptată după Lemieux : 
e Apelarea la motivația etică (asociații de antialcoolici ar realiza 40% din vindecări 
stabile, după opinia autorului). 
e Cure de abstinentä în servicii de psihiatrie (servicii cu paturi); 
e Curele psihoterapice sînt eficace pentru băutorii nevrotici (psihoterapie clasică, psiha- 
naliză, hipnoză). A 
e Cure medicamentoase de substituție sau de susținere cu stimulente (benzedrină, amfeta- 
mină) sau sedative care înJocuiesc utilizarea în aceleași scopuri, stimulant sau sedativ, a al- 
coolului. 
© Cure de aversiune (deconditionare) sînt cele mai utilizate în prezent. Prezintă 4 timpi 
(după H. Ey): 
1 pregătirea psihoterapică pentru cura care are drept scop: 
— conştientizarea tensiunilor emoţionale care au generat obiceiul consumului 
de alcool; 
— stabilirea unei relații terapeutice cu bolnavul; 
cura de dezintoxicare (sevrajul şi corectarea metabolică) ; este necesară spitali- 
zarea pentru 3—4 săptămîni, care permite ; ` 
— privarea absolută de alcool; 
— medicatia eutimizantă : sedative, tranchilizante, neuroleptice, hipnotice, uneori 
antidepresive ; 
— tratamentul tulburărilor hepato-digestive ; 
— tratamentul stării carentiale. 
3 cura de sensibilizare care utilizează : 
— apomoriina, ce realizează un reilex condiționat de vomă Ja ingestia de alcool ; 
— disulfiram (antalcool) care blochează metabolizarea alcoolului la stadiul de 
-  acetaldehidă, substanță toxică ce dă o serie de efecte secundare ; 
— metronidazol, determină reducerea apetitului pentru alcool ; 
4 post-cură necesită: abstinentä totală, dispensarizare, utilizarea zilnică a 1/4cp. 
de disulfiram, asistență socială. 


DÉI 


3.2. TOXICOMANII 


Definiţie: toxicomania (farmacodependenta — OMS) este o 
stare psihică si de obicei fizică, rezultată din consumul repetat al unui 
drog, antrenind pe o durată variabilă de timp, fenomenul de toleranţă, 
de dependență și în sfîrșit, apariția unui sindrom somato-psihic de absti- 
nentä în momentul încetării consumului ; toate acestea au în final reper- 
cusiuni distructive asupra organismului : 

Elemente definitorii: 

— consumul repetat al unui drog ; 

— prezenţa în timp a fenomenelor de toleranță, dependenţă și a 

sindromului de abstinentä în cazul încetării consumului ; 

— repercusiuni distructive fizice, psihice și sociale. 
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|...» Forme clinice: se pot descrie, în raport cu epoca în care au 
fost; consumate drogurile, toxicomanii „tradiţionale“, „clasice“ (opium, 
-frunzele de coca, morfina, cocaina) si toxicomanii „moderne“, cu o mare 
„extindere în rîndul tineretului unor ţări, fiind- constant întîlnit fenomenul 
‘de politoxicomanie (derivație de Cannabis, LSD 25, mescalină, opiu, he- 
roină, amfetamine etc.). Š 
Porot distinge 2 clase de toxicomanii : 
a. Toxicomanii majore: 
i — opiomania (opiu și derivații săi : morfina, heroina etc.) ; 
; — canabismul (cînepa — Cannabis) și preparatele sale: haşiş, 


kif, marijuana) ; 
— cocainomania ; 
— alcoolismul ; 
—. LSD. 3 
b. Toxicomanii minore: 
— teismul si cafeismul ; 
— tabagismul ; 
— eteromania ; 
— unele toxicomanii medicamentoase (barbiturice, cloralul etc.). 

Examene complementare: — dozarea toxicelor în sînge 
si urină, examene de laborator specifice funcțiilor hepatice, renale etc., 
examene psihologice. 

Evoluţia tulburărilor psihice din toxicomanii tinde, dacă nu 
se pune din timp stavilă acestei tendințe morbide, spre o degradare pro- 
fundä a personalităţii, individul ajungînd o veritabilă epavă fizică si 
socială. 


3.2.1. ISTORIC, EPIDEMIOLOGIE: A g 

Înscriindu-se în istoria omenirii înză de la începuturile existenței sale — probabil din din 
epoca de piatră — toxicomania a însoţit şi a robit generaţii. 

În istoria multimilenară a toxicomaniei, cunoștințele ştiinţifice sînt împletite cu legen- 
daie ținuturilor de origine a plantelor care sub o formă sau alta erau folosite ca droguri (India, 
China). Antichitatea a cunoscut îndeaproape efectele psihofarmacologice ale opiului — reco- 
mandat ca: medicament antialgic de Hipocrat, Galen şi Teofrast. 

Din sucul de Papaver somniferum se extrage si astăzi o largă varietate de derivați de 
opiu, cultura fiind răspîndită mai ales în Extremul Orient, bazinul Mării Negre şi al Medite- 
ranei. 

Arbustul de coca este cunoscut de pe vremea civilizației incaşe pentru efectele euforizante 
şi afrodisiace obținute după consumul extrasului din frunzele sale. 

În Mexic a fost cultivat cactusul Laphora din care se extrage mescalina, substanţă din 
grupa psihedelicelor. Originară din Asia Centrală, dar cultivată şi în Turcia, Iran, Africa de 
Nord, Mexic şi America de Nord, Cannabis Indica este planta din care se extrage hasisul (kif, 
liamba, marihuana) care posedă în principal un efect de creştere a „agresivității“ asupra celui 
care îl consumă, 

Toxicomania este apreciată astăzi ca un fenomen îngrijorător al lumii contemporane 
antrenînd în special categorii tinere de vîrstă din toate mediile socioculturale, dar mai ales din 
î populafiei fără o situaţie socio-economică stabilă, şi supusă şomajului, subnutriţiei, 
mizeriei. 

în S.U.A. consumul de droguri este cel mai frecvent, mai ales cel asociat cu alcool si tutun, 

cel: de opiu se întilnoște-la aproximativ 16% din populaţie. Sa pare că toxicomani sint 1 mai 
Ge bărbați decît femei. 


23 — Vademecum în psihiatrie — cd. 217 
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3.22. ETIOLOGIE: sînt incriminați mai mulţi factori dintre care o importanţă 
majoră ar avea : 

e Personalitatea — sînt autori după care toxicomanii ar fi psihopaţi 70%: la 
bărbaţi — „89%, la femei (Polisch) — 80—90% (Buvat-Cottin). Nu există însă o „stare mintalä® 
„specifică toxicomaniei ; stările depresive sau psihastenia o favorizează, dar „necesitatea“ care 
caraterizează pe toxicomani, nu apare decit în „stările nevrotice“ si în cele psihotice (Gelma). 

uiraud defineşte o constituţie psihologică specială în care domină o cenotimie penibilă,. con- 
tinuă sau pasageră, care creează o necesitate de euforizare. Ar fi vorba de o stare neurastenică 
deseori asociată cu alte tare constituţionale : inadaptare la viaţa socială cu refugiu în visare, 
ciclotimie, invaliditate morală. 

e Medicamentele: s-a observat că si în absenta acestei constituții psihologice 
“există la subiectul normal, posibilitatea apariţiei fenomenului de obisnuintä si de necesitate 
a drogului. Bolile care provoacă o suferinţă (astm bronşic, nevralgii, cancer) necesitind cal- 
mante, conduc rapid la toxicomanie. Factorul medicatiei intervine și în anumite profesiuni în 
care există posibilitatea de a avea toxicele la dispoziţie (medici, farmaciști, personal sanitar). 

e Imitaţia — dacă nu este în mod sever reprimată, toxicomania prolifereazä rapid, 
mai ales în unele medii, cel mai frecvent de factură artistică sau cu nivel socio-economic 
scăzut. 


3.2.3. FORME CLINICE: — toxicomaniei i se pot desdrie urmă: 
toarele faze : 


: @faza euforică variază ca nuanță şi durată în funcție de toxicele 
folosite ; 


"e faza de tolerantü— obisnuinfa cu toxicul are drept consecință 
scăderea progresivă a efectelor sale, atit cele toxice cît şi cele euforice, ajungindu- 
se la crşterea progresivă a dozelor. 


e starea de dependenţă —dacă în mod brusc toxicomanul este 
privat de drogul său obişnuit, el trece printr-o stare neplăcută, chiar mai insu- 
portabilă decît foamea sau setea. În această stare (irascibilitate, tremurături, neli- 
nişte motorie, incapaciate de a munci) toxicomanul desfășoară o întreagă gamă 
de minciuni, înşelătoriii, disimulare, şantaj, pentru a-şi procura drogulinecesar. 
El îşi sacrifică toți banii, îşi neglizează total familia; 

e starea de deprivare (sindromu de abstinență) — dacă dintr-un 
motiv oarecare, starea de dependență nu este satisfăcută (lipsa mijloacelor mate- 
riale, închisoare, sevraj terapeutic), apare sindromul de abstinentä. De la o uşoară 
stare psihologică de disconfort cu anxietate însoțită de manifestări vegetative minore, 
se ajunge la o necesitate organică exprimală predominant printr-un sindrom vege- 
tativ : cefalee, insomnie, transpiraţii profuze, greață, vomismente, diaree, astenie, 
palpitaţii, tahicardie, hipotensiune arterială si colaps cardiovascular. Insomnia 
rebelă este un semn net în sindromul de abstinență, fiind supărătoare si în timpul 
curei de sevraj. La toxicomanii recenți tabloul clinic al sindromului de abstinentä 
este zgomotos, spre deosebire de cei vechi, cu o rezistență generală scăzută faţă de 
intoxicație, la care semnele clinice sînt fruste şi complicațiile mortale frecvente. Afec- 
tarea cardiacă preexistentă constituie un factor agravant ; 


e intoxicația cronică progresivă — fenomenul de toleranță 
nu constituie un motiv pentru ca toxicul să nu provoace, în mod progresiv, tulburări 
organice ireversibile. Aceasta se manifestă prin astenie, inadaptare la activitatea 
profesională, scăderea randamentului, indiferență fată de alte preocupări în afara 
toxicului, hipomneziei, diminuarea globală a psihismului, senilitate precoce cu 
uscăciunea pielii şi prurit, anorexie, insuficiență cardiacă și în final, casexie. 

Vom descrie în continuare diversele toxicomanii, insistind asupra unor parii- 
cularitäti ale drogurilor mai cunoscute : 
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8.2.3.1. HALUCINOGENELE 


Acest grup este format din drogurile ,,psihedelice“ (psihodisleptice şi psihomi- 
metice). Acţiunea lor farmacodinamică provoacă subiectului sănătos fenomene 
observate în general în stările psihotice : tulburări de percepție (iluzii, halucinații), 
modificări ale afectivității, alterarea conținutului si ritmului gîndirii, tulburări 
ale conștiinfei şi uneori idei delirante. | 

3.2.8.1.1. Derivați de Cannabis (cînepa indiană) — 
aceslia se consumă sub diferite torme : frunze şi flori ale plantei prelucrate 
(marihuana), ca rășină pură, în plăcuțe (haşiş) sau în conglomerat de frunze si 
résini. 

Efectele acestor droguri constau din : tahicardie, uscăciunea gurii, hiperemie 
conjunctivală. Din punct de vedere psihologic, modificările cele mai frecvente si 
dorite sînt : o senzaţie de bine, de euforie, ştergerea noțiunilor de timp şi spațiu, 
hiperestezie senzorială (vizuală, auditivă, tactilă), impresia pur subiectivă a unei 
lejeritäfi intelectuale ; creșterea libidoului, deseori scontată, pare a fi rară. 

Accidentele apar mai ales la toxicomanii debutanţi, concomitent cu perioada 
de anxietate : tulburări de coordonare psihomotorie, alterarea percepției vizuale, 
crize sudorale, sincope, crize de anxietate pînă la panică şi agresivitate. Complica- 
jiile de durată ale canabismului apar sub forma stărilor psihotice. ` ` 

3.2.3.1.2. LDS 25, Mescalina, Psilocibina: tulburările psiho- 
logice cele mai cunoscute sînt diminuarea pragului percepției senzoriale, cu urmă- 
toarele manifestări : 

— culorile devin foarte intense, depăşind contururile, se distorsionează, apar 
tulburări de schemă corporală, mergind pînă la cele de depersonalizare, concomi- 
tent apar tulburări ale constienfei vigile, cu perturbarea reperelor temporo-spaţiale, 
modificări timice variabile, bruște, de la euforie, la anxietate — agresivitate. Per- 
formanfele intelectuale sint constant diminuate. 

Accidentele provocate de aceste disleptice sînt relativ frecvente ` tulburări so- 
matice (greață, vertij, tahicardie, transpiralii), dar mai ales accese de angoasă cu 
agitație extremă, reacţii de panică, cu auto- sau heteroagresivitate, acte suicidare 
(defenestrare), tentative de automutilare. 

Este bine cunoscut riscul genetic prin alterare cromozomială semnalat în urmă 
cu ani de zile în SUA, ceea ce a redus consumul LSD-ului. 


3.2.3.2. STUPEFIANTELE 


Acţiunea lor farmacodinamică antrenează, în afara efectului analgezic puternic, 
modificarea reacțiilor emoționale și a perceptiilor, cu sau fără diminuarea constientei 
zigile. Stupefiantele aduc pe subiect într-o stare de beatitudine şi detentă psihică. 
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Dintre derivații de opiu, heroina este cea care dă farmacodependenfa cea mai 
intensă şi cea mai rapidă (în citeva ore și după primele administrări). Administrarea 
se face de obicei intravenos sau subcutanat. Semnele clinice de impregnare constati 
din : mioză, intolerantà la zgomot şi lumină, tulburări de atenție, eritem conjuncti- 
val, leziuni de grataj pe obraji şi la locul injectării, tulburări de comportameni. 

Accidentele sînt de tipul tulburărilor digestive, al hipertensiunii arteriale, «i 
tulburărilor de constientä. 

Supradozarea provoacă insuficiență respiratorie şi cardiovasculară intensă 
pînă la:colaps şi edem pulmonar. Starea stuporoasă poate avansa spre comă, iar 
cazurile de moarte subită după injectare sînt frecvente. 

Sindromul de sevraj îmbracă o formă acută, descriindu-se chiar un „delirium 
tremens morfinic“. e 

Complicaţiile infecțioase sînt foarte frecvente: hepatita virală cu virus B, 
endocardita (deseori stațilococică), pneumopatia acută, afectiuni cutanate și subcu- 
tanate, tromboflebita, tetanos (datorită practicării injectării în condiții septice). 


X omie 


3.2.3.3. STIMULANTE, EXCITANTE ŞI PSIHOTONE' SE 


Aceste substanțe provoacă o stimulare a vigilenfei, o excitare intelectuală, 
psihologică si motorie. Din acest grup, cele mai folosite sint amjetaminele (Japonia, 
SUA, Țările Scandinave, Anglia, Franţa). Consumul acestui drog este desecri 
asociat cu barbiturice, hipnotice, diverse anxiolitice, Cannabis si heroina. Adminis- 
trarea lor se face oral (absorbție extrem de rapidă) şi mai ales intravenos rapid, 
cînd se obține  „flash-ul“ căutat de toxicomani. 

Efectele lor clinice sînt de tipul acțiunilor simpatomimetice : tahicardie, dis- 
cretă creştere a TA, hipersudoraţie, vertij, cefalee. 

După administrări zilnice repetate, pot apare ticuri, mioclonii, algii muscu- 
lare spontane şi provocate, hiperexcitabilitate senzorială, trimus. 

Euforia inițială trece rapid în hiperexcitabilitate şi agresivitate, elemeniele 
confuzionale si onirismul succedînd hipervigilenfei si hipermneziei. 

Fenomenele de toleranță si dependenţă induse de amfetamine apar rapid, iar 
accidentele nu sînt neglijabile. Complicaţiile sînt detipul infecțiilor, al dezvoltării 
unui delir paranoid, al unor psihoze cronice (farmaco-psihozele Delay) sau chiar 
al unui sindrom deteriorativ (Deniker). 


3.2.3.4. ALTE DROGURI 


3.2.34.1. Cocaina este un aicatora din frunzele de coca, preparat sub 
formă de soluţie buvabilă sau injectabilă, putînd fi si prizat. Efectele sale se apropie 
de cele ale amfetaminelor, cu posibilitatea trecerii spre agitaţie, delir, halucinații 
micropsice. - 
- Cocainismul este foarte răspîndit în America de Sud. 
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3.2.3.4.2. Eterul este utilizat ocazional de către politoxicomanii care ca- 
ută noi senzații sau în perioada de lipsă a drogului obișnuit. De obicei este inhalat, 
rareori ingerat. 


Eteromania creează o stare de beţie cu excitație timică, stimulare intelectuală, 
iluzii şi reverii imaginative. Se instalează rapid tulburări de digestie (greață, vo- 
mismente) şi neurovegelative (cefalee, vertij, acujene), o stare confuzională de 
onirism terifiant. Au fost semnalate şi crize comiliale generalizate. 

3.2.3.4.3. Hipnoticele — consumul abuziv de hipnotice, barbiturice 
sau. nebarbiturice, întîlnit frecvent în prezent, interesează cu totul altă categorie 
de populaţie. Este vorba de persoane de o anumită vîrstă, mai frecvent femei, cu 
o structură psihopatică a personalităţii, care caută în somnul indus artificial, 
un refugiu împotriva situațiilor de constrîngere, de frustare existențială sau de 
inhibitie nevroticä. Dar, doza vesperală creşte foarte rapid, putînd fi necesară si 
în timpul zilei. Anxioliticele din grupa benzodiazepinelor duc la toxicomanii numai 
în mod excepțional. 

Intoxicajiile cronice cu hipnotice sînt foarte frecvent asociate cu consumul 
de amfetamine KZ i : 

Este notat faptul că, în iimp ce hipnoticele si tranchilizantele pot duce la un 
consum abuziv, neurolepticele si antidepresivele, nu fac de obicei obiectul unor 
toxicomanii: e 


32.844 Romparkinul (a se vedea partea Vjcap. 1 terapie). 


3.2.4. DIAG OSTICUL POZITIV: se realizează prin 
punerea în evidenţă a următoarelor elemente : 
— consumul repetat al unui drog și evidenţierea drogului în sînge 
sau urină ; 
— prezenţa în timp a fenomenului de toleranţă, evidențierea depen- 
dente si a sindromului de absiinenţă în cazul sistării administrării ; 
— {evidentierea repercusiunilor distructive fizice, psihice si sociale. 


Sr o + 


si Bons > 
3.2.5. DIAGNOSTICUL DIFERENTIAL — în cazul 
efectuării diagnosticului pozitiv în baza tuturor icelor 3 elemente ma- 
jore, diagnosticul diferențial mai păstrează doar o importanţă teoretică, 
sens în care s-ar putea face cu : 
je beţia acută alcoolică ; 
beţia patologică ; 
`delirul alcoolic subacut și acut ; 
administrarea de droguri în scop terapeutic ; 
sindromul delirant-halucinator acut ; 
episodul maniacal. 


e 2.00. 


E ————————————————— 
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3.2.6. EVOLUȚIE: — rapiditatea instalării debutului si durata stării de intoxicație 
depind de cifiva factori : cantitatea de drog consumată, viteza de consum, toleranța individului (natu- 
râlă sau dobindită), greutatea corporală şi semiviaia fiecărei substanțe. 

Intoxicația durează de la citeva ore la citeva zile. Uneori individul poate continua să-și ad- 
ministreze drogul, starea de intoxicație prelungindu-se timp îndelungat. 

Consumul abuziv şi fenom?nul de dependență apărut faţă de oricare din grupurile de droguri 
descrise mai sus, pot duce la apariția unui sindrom organic cerebral. În timpul unui delirium, de 
exemplu, toxicomanul va avea diverse reacții care pot pune în pericol viaţa lui sau a altora, apärin- 
du-se de unele halucinaţii terifiante. În timpul unei asemenea stări de intoxicație, subiectul poate 
intra în comă, sau chiar deceda. Substanțele care au o actiune psihostimulaniă, pot provoca şi crize 
convulsive. 

În cazul apariției sindromului de abstinenfä, toxicomanul este în stare să fure, să înșele sau 
chiar să ucidă, pentru a-şi obține drogul, intrind astfel în conflict cu legea. 

Toxicomanilor le este propriu un grad de deteriorare a stării fizice a organismului, întilnin- 
du-se frecvent malnutriție şi alte boli organice favorizate de o alimentaţie si o igienă personală necorsee 
punzătoare. Folosirea de ace nesterile pentru administrarea injectabilă a drogurilor, poate transmit- 
hepatita, telanosul şi provoacă vasculite, septicemie, endocardită subacută bacteriană, accidente 
tromboembolice sau malarie. Prizarea de cocaină poate eroda septul nazal şi narinele. 

Stările depresive constituie o complicafie frecventă a intoxicaţiilor cu droguri şi furnizează o 
mare parte din numărul cazurilor suicidare, la toxicomani. Implicaţiile sociale sint extrem de impor- 
tante : toxicomanul nu mai este capabil să întrețină un mod de viaţă normal în raport cu familia, 
cu profesia sa, cu societatea, este impulste, își exprimă în mod agresiv sentimentele. Atunci cînd into- 
xicajia este severă, viața individului poate fi total dominată de procurarea şi consumul drogului, 
apărînd manifest tabloul de deteriorare globală, fizică si psihică. În SA. de exemplu, în 1980, 
ca urmare a consumului de opiu, s-a înregistrat o rată anuală a deceselor de aproximativ 10%, 
din cauza complicațiilor organice şi a implicaţiilor sociale, deseori asociate cu violența. 

Printre cei care supraviețuiesc, sindromul somatopsihic de abstinenfä este suveran, el putind 
persista ani de zile. 


3.2.7. TRATAMENTUL: vizează mai multe obiective: 


| Tratamentul complicatii lor somato-psihice acute: — aceste 
situaţii apar în caz de deprivare sau supradozare a drogului. Se eliberează căiie aeriene respi- 
ratorii superioare şi se restabilește echilibrul hidroelectrolitic. În sindromul de abstinentä care 
se însoţeşte intotdeauna de o anxietate intensă, crize de agitație si chiar agresivitate, se recurge 
la administrarea de tranchilizante intramusculare repetate în cursul zilei. 
H . : Saati. x e EE es 
„Probleme terapeutice particulare pune intoxicatia acută cu opiacee (se prescrie antidotu- 
specific : Nalorfina 5 mg i.v. repetat la 30 minute sub controlul miozei) si cu amietamină sau 
halucinogene Care beneficiază de administrarea intramusculară a unor neuroleptice (de tip 
Clorpromazină sau Haloperidol). 

Tratamentul stării de sevraj (sindrom de abstinentä) se realizează în ge- 
neral într-o secţie spitalicească de specialitate. 

În intoxicatiile cu barbiturice şi sedative se trece la reducerea gradată a dozelor, pe par- 
cursul a două săptămîni cu urmărirea traseului EEG şi înlocuind treptat toxicul cu un anxio- 
litic de tip benzodiazepinic. În cazul apariţiei unui sindrom depresiv secundar, se vor indica 
antidepresive. 

S Sindromul deficitar constatat în intoxicatiile cu opiacee şi amietamine justifică pre- 
scriptia antidepresivelor triciclice sau Dogmatilului care au o actiune favorabilä asupra timiei 
depresive, adinamiei, apragmatismului. 

: Supravegherea pe lungă durată a toxicomanilor reprezintă etapa 
cea mai importantă, orientată în mod esentiai de către personalitatea toxicomanului, a motiva- 
tiilor sale, în procesul resocializării. 

Metodele de inspiraţie psihoterapeutică individuală său colectivă apropie pe medic de 
problemele toxicomanului, deși în practică, aplicarea lor întimpinä multe dificultăţi. 


4. Manifestări psihice în perioada puerperală 


Definitie: tulburările psihice din perioada puerperală sînt re- 
prezentate de simptomatologie psihică variată atît ca intensitate cît si 
ca durată, apărută în interdependentä directă cu modificările complexe 
endocrino-metabolice şi psiho-sociale legate de eveniment. 

Elemente definitorii: 

— tulburări psihice de intensitate și durată variabile ; 

— declanșate în perioada sarcinii și/sau postpartumului ; 

— interdependenta evidentă cu “modificările  endocrino-metabolice 

și psiho-sociale ale etapei. 

Forme clinice: — luînd în considerare momentul. apariției 
tulburărilor psihice în cadrul perioadei puerperale și intensitatea acestora, 
opiniem pentru următoarea clasificare : 

1. Tulburări psihice ale graviditätii: 

— modificări psihofiziologice 

— tulburări psihice nevrotice 

— tulburări psihice de intensitate psihotică 

2. Tulburări psihice ale postpartumului: 

tulburări psihice ale postpartumului precoce (pînă la 42 de zile): 
— stări confuzionale 
— stări delirante 
>` — stări psihotice afective 
— stări schizofreniforme 
e tulburări psihice ale postpartumului tardiv (42 zile — Í an): 
— tulburări psihice de intensitate nevrotică 
— tulburări psihice de intensitate psihotică 

3. Tulburări psihice postabortum 

Evoluție: — este în funcție de intensitatea tulburărilor si de 
perioada lor de apariție în raport cu momentul nașterii. Tulburările de 
intensitate nevrotică se remit de obicei, odată cu depășirea etapei puerpe- 
rale; tuiburările psihice de intensitate psihotică au un prognostic bun, 
exceptindu-le pe cele schizofreniforme care într-un sfert din cazuri, au 
același prognostic cu psihozele endogene. 


Examene paraclinice: punerea în evidență a stării puer- : 


perale — analizele uzuale — hemoleucograma, calcemia, glicemia, 
sumar de urină, Rh, titrul de anticorpi-anti-Rh, EEG. 


| 
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4.1. ISTORIC, EPIDEMIOLOGIE: — fragilitatea somato- 
psihică a femeii gravide a fost sesizată încă din antichitatea greco-romană. Hipo- 
crate, Galenus, Celsus si alţii, au descris cu multă acuratețe tulburările psihice 
din graviditate și postpartum, considerînd începerea lactatiei și suprimarea ei, 
momente de pericol maxim pentru apariția unor stări psihotice, legate de o etio- 
patogenie naivă, avînd drept suport laptele care urcă la creier, Această etiopato- 
genie rămîne în atenţia medicilor pînă la jumătatea secolului al XIX-lea, cînd 
Esquirol considera încă infectarea fibrei nervoase prin laptele matern neevacuat 
drept cauză a psihozei de lactatie. 

În 1858, prin lucrarea lui Marcé „Psihoza gravidelor, lăuzelor şi doicilor“, 
se produce o schimbare în modul de înțelegere a „psihozelor de lactatie“, fiind 
luaţi în considerare factorii constitutionali, psihosociali și corelatiile patogenice 
cu mecanismele reflexe. 

În etapa actuală există două curente, unul considerînd drept entități clinice 
de sine stătătoare, Cu delimitare clară si somptomatologie proprie, tulburările 
psihice din perioada gravidității și maternității (Siradou, Karnosh, Hoss, Delay, 
Nyssen, Bonafos, Schneider, Cain, Hamilton, Brisset, Predescu) ; altul, apreciin- 
du-le drept entităţi clinice declanşate: în graviditate sau postpartum (Brew, 
Sidenberg, Kline, Fromdeur, Regan, Seger; Lessow). t 8 

Epidemiologie: — frecvența psihozelor puerperale raportată la 
numărul gestantelor este estimată de majoritatea autorilor sub 2%. În ultimele 
decenii, cifra a fost în continuă scădere, ajungînd să se situeze sub 1%. Raportat 
la numărul bolnavelor internate în spitalele de psihiatrie, se constată de asemenea, 
o scădere permanentă, de la 8—10% în secolul trecut, la 4% în prezent. Vîrsta 
de apariţie a psihozelor puerperale — nu ar fi un element semnificativ, o oarecare 
E & corelaţie fnregistrindu-se cu vîrsta de apariţie a primului copil, un risc mai crescut 
It avînd primipara în vîrstă. Rangul sarcinii este un element important după Paffen- 
berger, arătînd că psihozele gravidice sînt mai frecvente la multipare, iar psihozele 
postpartum la primipare. Studiile epidemiologice arată preponderența tulbu- 
fie dë majore din postpartum, față de cele din graviditate (98% faţă 

e 2%). 


42, ETIOPATOGENIA: — 4 grupe de factori etiologici par a avea un rol major 
îm determinarea multitactorială a tulburărilor psihice ` 


— factori ereditari și constitutionali ; 

— factori psihosociali ; 

— factori endocrini ; 

— rolul infecţiei. 
i Subliniem că în analiza femeii însărcinate si a lăuzei, trebuie juate în studiu trecutul 
(ereditate, antecedente, constituție biologică, personalitate premorbidă), poziția sa actuală (con- 
jugală, socială, economică), incidentele şi accidentele gravido-puerperale si perspectivele des- 
£hise în fața ei de maternitate (Ey). 


i 43. FORME CLINICE: vor îi prezentate conform clasificării pro- 
use : 


4.3.1. TULBURĂRI PSIHICE ÎN GRAVIDITATE : 


4.3.1.1. Modificări psiho-fiziologice—pot însoți întreaga 
perioadă a sarcinii sau pot apare numai într-o anumită etapă ; au de obicei o inten- 
sitate redusă. Se pot grupa în : i - : 
— tulburări senzitive —scăderea pragului sensibilităţii (parosmii, 
capricii silsau intoleranțe alimentare) ; 
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— scăderea pragului de toleranță la frustrare: 
reacții contradictorii, irascibilitate, iritabilitate, creşterea agresivitälii, exa- 
Se orgoliului, interpretări eronate (mitomania si cleptomania gra- 
vidică, 

„— modificări ale sferei cognitive (în general minore): 
discretă lentoare ideativă, hipomnezie de fixare, hipoprosexie (Predescu). ; 

— modificări ale sferei insti nctivo-afective: labili- 
tate afectivă, tulburări de libido, tulburări ale apetitului alimentar, anxie- 
tate situationalà. 

4.3.1.2. Manifestări psihice de intensitate nevrotică 
se pot grupa și descrie sub formă de sindroame : 

e Sindromul obsesional manifestat prin: ritualuri, idei ie 
dante, scr upulozitate, meticulozitate, dubitaţii, verificări repetate, grijii marcată 
pentru orice situaţie care ar putea impieta asupra produsului de concepție, conduite 
în care sînt cuprinși şi antrenați şi ceilalți membri ai familiei. 

e Sindromul fobic manifestat prin apariția unor fobii diverse : 
antropofobie, claustrofobie, agorafobie, hipsofobie, compulsiuni frecvente. 

e Sindromul isteric, tendința de situare în centrul atenției, de a place, 
trecîndu-se peste modificările somatice evidente, grija manifestată sporită jață de 
starea sănătăţii, cererea insistentă de consideraţie şi afectivitate, uneori cu caracter 
acuzator, revendicaliv ` de menţionat că nu atinge intensitatea unei veritabile nevroze. 

Toate aceste sindroame au drept caracter comun faptul că se leagă tematic 
de trinomul graviditate — naştere — produs de concepție. 

Adeseori, alături de simptomatologia psihică bine constituită, se pot pune în 
evidență si o serie de tulburări psihosomatice ` spasme viscerale, vărsături, ulcere 
digestive, astm, hipertensiune arterială, dermatoze. 

"4.3133. Manifestări psihice de intensitate psiho- 
tică sînt rare, apar mai ales în a doua jumătate a sarcinii şi se manifestă sub 
forma unor stări depresive, care se pot prelungi şi în perioada  postpartumului. 
Se mai pot intilni anumite sindroame neuropsihice grave, dar foarte rar : 

e. psihopolinevrità gravidică, care apare la primiparele tinere, denutrite de 
vomele incoercibile, realizînd un sindrom Korsakov clasic cu paralizie. atro- 
fică dureroasă și confuzie mintală ; 
coreea gravidică, apare în general la vechile coreice şi dispare după naştere ; 

e- epilepsia poate surveni prima oară în timpul sarcinii; ea pune probleme 
deosebite de diagnostic diferențial cu crizele eclamptice. 


4.3.2. TULBURĂRI PSIHICE ALE, POSTPARTUMULUI 


4.3.2.1. Manifestări psihice ale postpartumului 
precoce (pînă la 42 zile), au de obicei debut brusc şi pot fi grupate în : 

e Stări confuzionale — debutează brusc, fără perioadă premonitorie, în 
absența unei simptomatologii infecțioase. Pot fi uşoare (obnubilare) sau grave 
(stupoare). În general este vorba de o stare confuzo-onirică cu tonalitate anxioasă 
— bolnava trăieşte o suită de scene triste, funebre, chiar terifiante, exprimînd o 

tare de anxietate care, ca şi confuzia, este de intensitate variabilă, de la perplexi- 
s 
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tate pînă la teroare. Bogăția si polimorfismul stărilor confuzionale în care suc- 
cesiunea si amestecul confuziei cu onirismul pot realiza tablouri polimorje (faze 
melancolice, maniacale si chiar catatonice) sint de altfel caracteristice pentru 
psihozele puerperale de acest tip. Mecanismul de producere al acestor stări pare 
a fi dezechilibrul hidroelectrolitic. Evoluţia este în genere bună, iar prognosticul 
favorabil. 

e Stări delirante — pof apare în legătură cu manifestări confuzionale 
sau relativ independente. Debutează prin fenomene de depersonalizare si dereali- 
zare, pe acest fundal apärind idei delirante, slab structurate, cu conținut de perse- 
culie, prejudiciu sau negalie. Ideile delirante pot antrena bolnava într-o stare afec- 
tivă psihotică, de obicei d2 coloratură depresivă. 

e Stări psihotice afective — pot fi precedate d2 o stare confuzională sau 
delirantă şi au debutul către sfîrşitul postpartumului precoce, prelungindu-se în 
portpartumul tardiv. Stările depresive se instalează treptat, cu inhibilie, inerție 
psihomotorie, tulburări hipnice, durere morală. Pe fundalul timic negativ apar idei 
delirante cu conținut focalizat asupra maternității și produsului d2 concepție (culpa- 
bilitate, autoacuzare, teamă de a nu-și pierde copilul). Ideile de autoliză sînt tot- 
deauna prezente, însoţite de tendinţe de infanticid şi de suicid în doi. 

Stările maniacale, mult mai rare ca frecvență, sînt în dependenţă cu elementele 
confuzionale, se instalează mai rapid, fiind caracterizate prin ideafie rapidă, somn 
redus şi superficial, agresivitate, fugă de idei, lipsă de pudoare şi euforie. 

e Stările schizofreniforme — apar în finalul postpartumului precoce, apro- 
ximativ la 4— 6 săptămîni de la naștere ; pot fi precedate de stări delirante, în care 
se produce organizarea ideilor delirante ; conduita se modifică în sens autist, pre- 
zentind rigiditate, răceală afectivă, impulsivitate, agresivitate. Ideile delirante pre- 
dominante sînt — de persecuție, gelozie, hipocondriace. Există încă discuții dacă 
aceste stări pot fi considerate ca schizofrenii puerperale sau sînt schizofrenii auten- 
tice decompensate de impactul gravido-puerperal. 

4.3.2.2. Manifestări psihice ale postpartumului 
tardiv (42 zile — 1 an) sînt mult mai rare decit cele din postpartumul pre- 
coce si, legat de intensitatea manifestărilor, se pot subîmpărți în : 

e Tulburări de intensitate nevrotică — sînt de obicei de coloratură depresivă 
— anxietate, dezinteres pentru copil, sentimentul incapacității de a face faţă exi- 
genfelor impuse de îngrijirea copilului (dorința de a fi mamă nu este întotdeauna 
proporțională cu abilitatea de a fi mamă — Henriette Klein). 

e Tulburări de intensitate psihotică — pot îmbrăca două aspecte : depresiv 
şi schizofreniform, în general foarte rare si neacceptate unanim. 


4.3.3. TULBURĂRI PSIHICE POSTABORTUM 


Pol apare după avorturi spontane (mai rar) sau după avorturi provocate (mai 
frecvent). Se aseamănă foarte mult cu stările din postpartum, avind în general 
un aspect nevrotic. În patogenia lor trebuie luate în considerare anxietatea, angoasa, 
care însoțesc efectuarea unei întreruperi de sarcină, şi de asemenea sentimentul 
de culpabilitate. 
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44. DIAGNOSTICUL POZITIV se realizează în baza 
următoarelor elemente : 
— manifestări psihice de intensitate si durată variabile apărute si 
legate evident de perioada puerperală ; 
— absența antecedentelor psihiairice ; 
— posibilitatea existenței lor şi în perioadele puerperale anterioare ; 
— evoluția tranzitorie si prognosticul favorabil. 


kd 


45. DIAGNOSTICUL DIFERENTIAL se poate 
realiza în principal cu o multitudine de entități psihiatrice de intensitate 
atît nevroticä cît și psihotică, care prezintă 1—2 elemente definitorii 
comune cu cele ale tulburărilor psihice din perioada puerperală. De impor- 
tantä practică se bucură, însă diferenţierea de cîteva entități : 

— endogenii nediagnosticate anterior — se realizează prin cerceta- 

rea atentă a antecedentelor, o problemă mai dificilă fiind aceea a 
debutului unei endogenii în perioada puerperală ; 

— eclampsia — se realizează prin punerea în evidenţă a incompati- 
bilitätii Rh, titrului anticorpilor anti-Rh crescut, modificărilor 
umorale, HTA, edeme, modificarea funcţiei renale ; 

— debut de tromboflebitä cerebrală, prin evidențierea semnelor 
neurologice de focar, starea febrilă, posibila existență a convul- 
siilor. 


46. EVOLUȚIE, PRO GNOSTIC — tulburările psihice de intensitate nevrolică; 
atit cele din graviditate cît şi cele din postpartum, au o evoluție si un prognostic bun, diminuindu-se 


odată cu perioadele respective. | 

Tulburările de intensitate psihotică din gravidilate au o evolujie şi un prognostic favorabil, 
rareori prelungindu-se în postpartum. i 

Tulburările psihotice din postpartum diferă ca prognostic după forma clinică, stările confu 
zionale avînd evoluția cea mai scurtă și remisia cea mai bună. Stărileţschizofreniforme au o evoluție 
mai lungă şi un prognostic îndepărtat grevat de ipotetica psihoză laicniă sccată la iveală de puerpera 
litate. În general, evoluția este bună, dacă psihozele puerperale sînt tralate corect și susținut, în ab- 
senfa acestui deziderat există riscul recäderilor în pericadele imediat urmăicare. 


4.7. TRATAMENTUL tulburărilor nevrotice este în primul rînd psihoterapeutic, 
de obicei prin metodele de psihoterapie sugestivă (hiţ roza). Mecicinertele var îi utilizate ct 
mai putin posibil, mai ales la începutul sarcinii. 

În tratamentul psihozelor gravidice în special la siirşitul sarcinii, se pot utiliza și neuro- 
lepticele şi antidepresivele. 3 

Psihozele postpartum beneficiază de tratament complex, terapii biologice, psihoterapie; 
reechilibrare endocrino-metabolică. De asemenea se vor lua măsuri contraceptive, cu reccrman- 
darea întreruperii viitoarelor sarcini. 


5. Manifestări psihice consecutive vîrstei 


5.1. TULBURĂRI PSIHICE DIN PERIOADA ADOLESCENȚEI 


Definitie: grup polimorf de afecțiuni psihice de intensitate 
variabilă, evoluînd pe fundalul modificărilor biopsihologice caracteristice 
vîrstei. | 

Elemente definitorii: 

— elemente specifice fiecărei entități în aites 3 

— virsta, încadrîndu-se în perioada adolescenţei ; 

— etiopatogenie legată de psihotraumele specifice vîrstei ` 

— tablouri simptomatologice polimorte cu notă afectivă dominantă. 

Clasiticare: dintre criteriile de clasificare ale nozologiei 
psihiatrice la această vîrstă, am optat pentru cel al intensității psihopato- 
logice, considerind că nu există entități psihopatologice, cu excepția |mult 
discutatei anorexii mintale, care să caracterizeze numai această etapă. 
Apreciem că restul tulburărilor, fără a se calca fidel, prin tablourile pe 
care le alcătuiesc, peste entitätiie nozologice clasice, poartă amprenta 
neobişnuitului acestei virste, fără a constitui delimitări nozogratice 
aparte. 

Vom cuprinde în acest capitol: 

1. Tulburări de personalitate (comportament) 

2. Tulburări de intensitate nevrotică 

3. Tulburări de intensitate psihotică 

4. Intirzierile mintale 

Introducerea oligofreniiior în clasiiicarea tiiburărilor mintale ale 
adolescenței este dictată în lucrarea de fatä de rațiunea practică a faptului 
că medicul de adulți vine în contact cu această patologie odată cu ieșirea 
bolnavului din perioada copilăriei (deși afecțiunea preexistä). 
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5.1.1. ISTORIC, CLASIFICARE, EPIDEMIOLOGIE- 
perioadă de profunde modificări calitative, care încununează modificările cantita- 
tive, adolescenţa reprezintă o etapă unică în istoria individului care-l confruntă 
cu o serie de transformări biologice si psihologice supunindu-l unor exigente 
adaptative noi şi complexe. 

Placă turnantă a dezvoltării personalităţii, adolescența este constituită 
dintr-o succesiune de faze caracterizate prin gradate transformări endocrino- 
fiziologice complementate de altele psiho-socio-educaţionale, Fiecare dintre acestea 
răspunde unor necesităţi si este încărcată de o conflictualitate specifică, conformă 
cu felurile de maturizare psihologică ale fiecăruia, menite să schimbe vechile de- 
pendente fatä de lumea adultă, cu relaţii noi, de independenţă şi egalitate. 

Societatea modernă caracterizată printr-o tranzientä accentuată și o sta- 
bilitate redusă a relaţiilor emoționale cu adulții, face ca această tranziție critică 
să se efectueze uneori cu perturbații, pe care ea nu numai că mu le amortizeazä, 
dar de multe ori le și favorizează. 

Delimitarea cronologică a adolescenței este, datorită creşterii perioadei de 
educaţie si de formare profesională, încă discutată, mai ales în. ceea ce privește 
limita superioară. Ajuriaguerra îi fixează limita superioară la 18 ani, Feinstein 
la 21, Garrone crede că ea „nu este terminată nici la 25 de ani“ iar Erikson sus- 
ţine că această limită ar trebui considerată intrarea individului în profesie. 

Limita inferioară începe cu pubertatea, perioadă în care are loc o creștere 
somatică intensă şi. maturizarea sexuală. WE 

Datorită heterogenitätii transformărilor pe. care le angrenează, perioadă 
adolescenţei a fost subdivizată de majoritatea autorilor în.3 etape: 

— preadolescenta (adolescența pubertară) ; 

— adolescenţa propriu-zisă (adolescența medie); 

— adolescenţa prelungită (adolescența tardivă). 

Preadolescenta (11—14 ani) corespunde pe plan psihic crestera 
inițiativei, dar şi a emotivitätii. Conduitele copilăroase sînt, înlocuite rînd pe rînd 
cu unele asemănătoare celor ale adultului. Ambiguitatea la care este supus de 
către familie şi.ambianță care-l consideră cînd copil cînd tînăr pe adolescent, îi 
creează anxietate, irascibilitate, chiar ostilitate. Se conturează dorința de afirmare 
personală, crește nevoia de cunoaștere și interesul pentru, probleme abstracte, 
intelectuale. Afectivitatea suferă un proces de nuanţare. 

Adolescenta propriu-zisă (14—19 ani) este marcată de dezvol- 
tarea gîndirii abstracte, îmbogățirea cunoştinţelor, socializarea aspirațiilor. Ado- 
lescentul își stabileşte opţiunile profesionale, conturîndu-și concepția despre lume 
şi viaţă. Atitudinea sa devine mai naturală si în dorinţa de independenţă îşi asumă 
responsabilităţi mai mari, dorește confruntarea si evaluarea cunoştinţelor şi apti- 
tudinilor sale. 

Adolescenta prelungită (19—25 ani) este caracterizată prin 
cîştigarea independenţei într-o măsură mai mare de către tineri care capătă un 
statut nou profesional şi social cu responsabilităţi numeroase și importante. 

Interesul pentru informare şi perfecţionare profesională este dominant. 
Viaţa afectiv-instinctualä este în paralel mai bogată prin împlinirea statutului 
sexual si de obicei. prin constituirea unei familii. 

Desigur această fragmentare a adolescenţei este destul de arbitrară, această 
furtunoasă perioadă desfăşurîndu-se ca un proces continuu care marchează tre- 
cerea de la copilărie la vîrsta adultă. 


Tinerii nobili medievali trebuiau să petreacă în ajunul zilei în care urmau să fie 
unși cavaleri, o noapte de meditaţie, îmbrăcați complet în alb. Aceste nopţi albe îi 
oblinau să părăsească jocurile copilăriei și-i pregăteau în mod simbolic pentru viitoarele 
confruntări (pentru a nu aminti decit de unele tradiţii europene). 
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Adolescenţa este din punct de vedere biologic si psihologic şi o perioadă 
de minimă rezistenţă în care fragilul teren pe care ea îl reprezintă este ținta unor 
atacuri dintre cele mai diverse. 

Dezvoltarea organismului îl face mult mai putin rezistent la agresiune, 
structurile biopsihologice în plină organizare fiind muli mai vulnerabile. 

Ca și alţi autori considerăm că adolescenţa nu este prin ea însăşi un factor 
de patogeneză, ci doar unul patoplastic care nuanteazä sindroamele psihopato- 
logice obişnuite. 

Antagonismul unor opinii teoretice, mergînd de la a considera ca anormai 
„menţinerea unui echilibru constant în timpul unui proces prin el însuşi anorma! 
(Anna Freud) pînă la a aprecia orice anomalie drept un „stress de dezvoltare care 
se desfășoară fără serioase perturbații“ (Offer), sugerează prin radicalismul lor 
că terenul de acţiune al practicianului va îi o zonă cu tonalități psihopatologice 
conformă cu realităţile de altfel atit de variate ale clinicii. 

Granița incertă dintre normal și patologic devine la adolescenţă si mai ne- 
sigură, veritabilă fata morgana, greu de fixat în etichete atotcuprinzătoare și 
infailibile, datorită unei perpetue metamorfozäri. 

Studiul manifestărilor psihopatologice ale acestei vîrste se lovește de ex- 
trema varietate simptomatică ca şi de oscilaţii de intensitate, importante, care 
implică riscuri evolutive şi adoptarea unor atitudini reticente şi expectative. 

Existenţa crizei normale de adolescență, etapă a evoluţiei psihologice obis- 
nuite, este banală în sine, cu toată gravitatea manifestărilor ei exterioare, dar 
complică şi mai mult lucrurile prin disoluția și mai marcată a limitelor normal- 
patologic. Izbucnind brusc, „din senin“, adesea Ja un stimul minor care are doar 
rolul declanșator în explozia şi descărcarea reacțiilor juvenile, criza apare între 
12 — 14 ani la fete, si 14— 16 ani la băieți. Ea comportă 3 etape succesive: 

— perioada revoltei; 

— perioada închiderii în sine; 

— perioada exaltării şi afirmării. 

Perioada revoltei se caracterizează prin refuzul de a se supune, de a se subor- 
dona oricărui ordin ; chiar dacă acceptă autoritatea, atitudinea pe care o afişează 
arată că este constrîns să procedeze așa. 

Lärgindu-si sfera contactelor sociale, adolescentul are impresia că a fost 
păcălit şi că imaginea omnipotentei adulţilor a fost doar o fantasmä. 

Revolta cuprinde părinţii, familia, şcoala, dar şi morala, politeţea, care i se 
par încărcate de ipocrizie, ridicole. Aderenta adolescentului la mode extravagante 
— hippy, punk etc. nu fac decît să arate „dezaprobarea și revolta“ tînărului faţă 
de ținuta obişnuită. 

După excentricitätile perioadei revoltei, adolescentul încearcă să-și cunoască 
propriul personaj, căutînd să se descopere, disecîndu-şi sentimentele; şi anali- 
zindu-si comportamentele. Închis în sine, el își pîndește reacțiile sale noi, căutînd 
să le interpreteze ; aceste investigaţii făcute adeseori cu exigentä îi oferă o ne- 
întreruptă sursă de distracții și satisfacţii. Această criză meditativă este perioada 
în care, se finalizează evoluţia psihologică a adolescentului. Deseori această fază 
se poate însoți de o timie negativă şi o tendinţă permanentă la izolare. 

Perioada de exaltare şi afirmare — inventarierea realizată în etapa anterioară 
îi oferă adolescentului o cuprinzătoare trecere în revistă a posibilităţilor de care 
dispune, pe care le dorește valorificate imediat. Este vîrsta la care adolescentul, 
folosind principiul totul sau nimic, se entuziasmează, ia decizii pe care caută să le 
pună în aplicare cu toată forţa voinţei sale dezläntuite, caută în religie, ştiinţă sau 
politică mijlocul de a-i face pe ceilalţi să beneficieze de devotamentul lor. Însă 
aceste hotărîri premature, aderenţa totală la soluţii care deziluzionează pot adese- 
ori stopa avîntul exaltat, înlocuindu-l cu un pesimism de asemenea exagerat. 

Odată cu înaintarea în vîrstă trăsăturile crizei se şterg, adolescentul îmbogă- 
tindu-si criteriile de comparaţie si evaluare, acţiunea şi realul, înlocuind treptat 
visarea şi speculafia intelectuală. 

Epidemiologie. Deși după unii autori adolescenţa ar constitui un 
teren de electie pentru investigaţiile epidemiologice (Henderson), datele statistice 
furnizate de acestea nu sînt omogene si diferă după instrumentele de studiu. 
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Structura morbiditätii este dominată de tulburările psihice marginale (3/4 din 
cazuri), sexul masculin fiind mai afectat pînă la 20 de ani, după care ponderea 
revine sexului feminin. Prevalenta este de cca 8%, cea mai mare pondere avînd-o 
tulburările de tip psihopatic ; cca 1/10 din internările în spitalul de psihiatrie sînt 
afectate acestei vîrste (L. Nica). 


5.12 ETIOLOGIE: — este recunoscută aproape unanim importanța factorilor exo- 
geni în determinismul tulburărilor psihice ale adolescenței, dintre aceștia notăm — suprasoli- 
citarea capacităţii adaptative, eșecurile, lipsa factorilor familiali securizanti, decesul părinţilor, 
dezorganizarea familiei, traume fizice şi psihice (violuri, agresiuni diverse, accidente etc.). 

Nu vom minimaliza insă rolul pe care-l joacă existenţa unor modificări somatice en- 
docrine, ca şi perioada de minimă rezistenţă psihosomatică pe care în special debutul ado- 
lescentei o reprezintă. 

Existenţa unei crize de adolescenţă „fiziologice“ vorbeşte de la sine despre imprecizia 
graniţei dintre sănătate si boală și despre polimorfismul etiopatogenic specific. 


5.1.3. FORME CLINICE: — au fost incluse conform cladisficării 
propuse : 


5.1.3.1. TULBURĂRI COMPORTAMENTALE 


Perioadă decisivă în definitivarea trăsăturilor specifice ale personalității, 
adolescența pune în fața medicului psihiatru o serie de comportamente, cărora 
acesta trebuie să le stabilească semnificația şi gradul de anormalitate. 

Acest lucru nu este deloc simplu, în a decide dacă comportamentul este simptomul 
unei tulburări mintale grave, sau tributul plătit unei mode în care adolescenţii 
se vor brutali şi agresivi. Orice simplijicare însă, este riscantă. 

Structura personalităţii fiind însă labilă, păstrează resurse de plasticitate, 
nu se poate vorbi de tulburări de personalitate propriu-zise, certitudinea că acestea 
există neputind fi adusă decit de expectan{à. 

Criza de dezvoltare a personalităţii variază în intensitate si diferă în formă, 
după factorii individuali, familiali, sociali, culturali (D. Widlocher). 

Nu există o paralelă la această vîrstă între gravitatea unor tulburări comporta- 
mentale şi tulburarea mintală a cărei expresie este. 

Astjel, o tentativă suicidară, o fugă, un act de violență sînt mai adesea expre- 
sia unui dezechilibru psihologic, în principal afectiv sau un mijloc, inadecvat desigur, 
de exprimare a unei opoziții, decit expresia unor trăiri patologice elaborate. 


„Astăzi tineretul iubeşte luxul.: El are obiceiuri rele, disprețuiește autoritățile, 
nu-i respectă pe cei bătrini şi päldvrägeste în loc să lucreze. Tinerii nu se mai ridică 
în picioare atunci cind întră în cameră cineva mai în virstă decit ei; își contrazic 
părinţii, vorbesc cu emfuză, infulecă la masă, îşi tiranizează rudele“, Aceste cuvinte, 
dacă nu ar aparține lui Socrate, referindu-se la decadența tineretului atenian, ar putea 
foarte bine så fie folosite drept descrierea adolescenților de azi. Cele două milenii care 
ne separă de autorul lor ne obligă să adăugăm lui azi, ieri şi dintotdeauna şi ne face 
să păstrăm circumspectia necesară faţă de acest „normal patologic“ pe care adoles- 
centa îl reprezintă. Nu ne rămine decit să menţionăm în acest context opinia lui Hutter 
care a definit adolescența ca o perioadă a ,,anormalitätilor normale“, care se întîmplă 
aşa de des, incit anormal este ca totul să se petreacă normal. 


5.1.3.1.1. Comportamentele suicidare — tentativele suicidare 
si amenințarea cu sinuciderea apar mai ales la adolescenții față de alte grupe de 
vîrstă. După unii autori (Pascalis, 1970) ar fi o a doua cauză de deces la adoles- 
centä. Ele sînt mai frecvente la fete si au cel mai adesea o determinare reactivă, 
fiind urmarea unui conflict familial sau sentimental. Sinuciderea pare pentru 
adolescent unică rezolvare. 
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Conduitele suicidare s-ar caracteriza la adolescent prin : 
: — rapiditatea trecerii la act; 
— superficialitatea aparentă a motivaţiilor ; 
— alegerea preferentialä a intoxicatiilor medicamentoase ; 
— raritatea unei patologii mintale veritabile, asociate (Quidu, 1977). 


Comportamentul suicidar are la adolescent mai mult decit la oricare vîrstă, 
expresia unui mesaj, a unei cereri de afecțiune, recunoaştere și înţelegere pe care 
subiectul o adresează anturajului. De asemenea el se poate înscrie în tendința la 
autovalorizare şi identificare pe care subiectul o face, actul în sine proiectîndu-se 
ca o dovadă de curaj, stăpînire de sine, capacitate de decizie. Intervenţia oportună 
şi evitarea deznodämintului tragic reduce de obicei la minim problematica ridicată 
de acest act. 

Nu acelaşi lucru se poate afirma atunci cînd tentativa suicidară se repetă, 
este consecinta unei ințirmităţi permanente sau a unei boli somatice cronice, sau 
reprezintă debutul unei psihoze. 

518.12 Fugile sînt de asemeni o conduită deviantä frecventă în adoles- 
cență, incadrindu-se pe de o parte în tendința naturală a psihologiei acestei vîrste 
(de desprindere, de opoziție, de aventură, de cunoaştere a unor noi orizonturi), 
iar pe de altă parte fiind expresia unor circumstanţe patologice care se manifestă 
în acest mod (epilepsie, oligofrenii, nevroze). 

Revolta. crizei de adolescență se poate manifesta de asemenea ih fugă față 
de unele obligaţii cu contur social precis (şcoală, stagiu militar, loc de muncă). 
Fuga semnifică o lipsă de rezistență la frustrare, dar poate fi şi expresia unor im- 
pulsiuni sau. descărcarea unor tensiuni interioare. 

Cu excepția unor circumstanțe patologice, care pot fi întîlnite si la alte vîrste 
(epilepsie, psihoze endogene), fugile adolescentului nu au o semnificație patologică 
majoră. „În practică este foarte greu de deosebit fuga nepatologică de fuga reactivă 
patologică“ (Predescu, 1982). 

5.1.3.1.3..Comportamentele agresive si delincventa 
juvenilă se referä la manifestări de violenţă si agresivitate, descărcate de obicei 
exploziv ; pot lua aspecte elastice, brutalizări ale fraţilor mai mici sau ale prietenilor 
mai tineri, dispreț şi ostilitate de coloratură paranoiacă (Bernard, 1976). 

Delincuenja juvenilă cuprinde o parte din aspectele arătate mai sus precum și 
furturi, acte de huliganism, violuri. În legătură cu acestea pot fi-incriminate imatu- 
ritatea afectivă, intelectul liminar, dezvoltarea dizarmonică a personalităţii ; o 
categorie care.nu trebuie neglijată este reprezentată de cei care au suferit agresiuni 
traumatice, infecțioase, toxice cu răsunet cerebral (stări psihopatoide) SC. SSC 

5.1.3.1.4. Toxicomaniile realizează o dublă deviatie. nsihologică si 
socio-culturală, prin perturbarea dezvoltării personalităţii adolescentului care nu se 
mai maturizeazà şi prin „marginalizare“ socioculturalà. À 

e Prăbuşirea adolescentului în prăpastia alcoolismului, existența unor episoade 


confuzionale si suprapunerea cu alte sindroame psikopatologice, fac din toxicomanii 


o problemă redutabilă la această vîrstă. 
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5.1.3.2. TULBURĂRI PSIHICE DE INTENSITATE NEVROTICĂ 


Simptomatologia de intensitate nevroticä se intilneste cu o frecoență relatiu 
ridicată, în decursul adolescenței, dar, deşi simptomatologia este frecvent zgomo- 
toasä, chiar „supradimensionată“, ă“, tendința ei către o evoluție naturală benigñä 
poate să pară contradictorie. 

Simptomatologia poate să sufere metamorfozări frecvente, structurindu-se 
destul de rar ca o veritabilă nevrozä. Sînt frecvent întilnite sindroame depresive, 
fobice (mai rar obsesive) şi isterice. Apariția lor într-un context conflictual uşor 
de pus în evidență, facilitează. sarcina diagnostică. O patologie „specifică“ virstei 
o reprezintă reacțiile de eşec si de suprasolicitare școlară. 

Nereusitele pe plan şcolar si profesional (admitere în liceu, trepte liceale, 
admiterea în facultate) pot determina prin caracterul lor grav traumatizant : deva- 
lorizare, incapacitatea de a imagina soluţii acceptabile, ineditul situaţiei, reacția 
anturajului, stări depresive prelungite, dar și acte de autoagresiune (s sinucideri). 

—Supraîncărcarea şcolară, anxietatea țață de viitoarele confruntări, , Une de 
rezistență fizică duc la scăderea resurselor psihice şi fizice şi la constituirea unor 
sindroame neurasteniforme de epuizare (complexe neurasteniforme de obosealü: — 
Nica Udagiu St.). Acestea au o frecvență destul de ridicată în mediul universitar 
(10— 12%, după unii autori). 


: 5.1.3.3. TULBURĂRI DE INTENSITATE PSIHOTICĂ 


e Anorexia mintală — tabloul clinic este centrat de o condu- 
ită de restricție alimentară a cărei persistenjă şi severitate contrastează cu absența 
aparentă a tulburărilor psihice majore (Lemperière). 

Simptomatologia caracteristică acestei afecțiuni este constituită din: — scă- 
dere în greutate constantă sau periodică, ca rezultat al reducerii voluntare si conştiente 
a consumului alimentar, vomismente, folosirea de purgative sau creșterea aclivi- 
tății fizice ; 

— deformarea schemei corporale şi a noțiunii de greutate cu teama .morbidă 
de ingräsare ; 

— atitudine ambivalentă faţă de hrană şi mese cu refuzul de a mînca normal 
şi în acelaşi timp cu o concentrare intensă asupra preocupărilor alimentare, asupra 
Ver eg alimentare proprii şi a celor din jur. 


Bulimia mintală — există cazuri de anorexie mintală în care accese 
bulimice si vomismentele consecutive domină tabloul clinic. A fost descrisă în 1932 "e 
Wullf si denumită ca atare de Roussell. Boala se caracterizează prin pulsiunea de ıt 
mînca cît mai mult, urmată de vomismente provocate sau folosirea de laxative și teama 
mintală de îngrășare. Bulimia mintală are un prognostic mai grav decit anorexia mir 
tal, pe de o parte prin riscul suicidar mai crescut, pe de altă parte prin dezechilibre ia 
hidro-electrolitice instalate după vomismentele grave. Ne raliem la opinia autorilor ca: 2, 
pentru această boală preferă termenul diagnostic de variantă bulimică a anorez:ti 
mintale, 


24 — Vademecum în psihiatrie — ed. 217 
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Identificată în 1689 de Morton, ajecțiunea a fost descrisă la sfîrşitul secolului 
trecut de Gull, Lasègue si Huchard, tot în această perioadă fiind apropiată de isterie. 
După descrierea casexiei hipofizare de către Simmonds, i s-a .ăutat o origine endo- 
crină, dar cercetările au fost infirmate. În prezent încadrarea nozologică a 
anorexiei mintale este controversată, deşi au apărut recente studii asupra acestei 
boli (Vigersky, 1977, Schutze, 1980, Crisp, 1980). Ni se pare semnificativ 
faptul că ultimul autor îşi intitula lucrarea „Anorexia nervoasă — Lasă-mă să 
exist“. 

Se constată o creştere a prevalenfei bolii în ultimele decenii, la 0,6— 1% din 
populația de aceeaşi vîrstă, datorată în parte după unii autori, tendinței generale 
a modei, iar pe de altă parte diagnosticării mai corecte a bolii. Virsta de apariție 
maximă este între 13 si 18 ani, boala afectind într-un raport de 10/1 sexul feminin. 

Etiologie. Anorexia mintală se încadrează în grupul bolilor psihoso- 
matice atit prin coexistenta simptomelor psihice cu cele somatice cît şi prin faptul 
că factorii psihogeni stau la originea simptomatologiei somatice. 


| Factorii genetici au o importanţă discutabilă, iar disfuncfiile hipotalamice şi en- 
| docrine nu au decit un rol secundar. 


Trăsăturile premorbide îi descriu ca subiecți ` muncitori, ordonalt, curaţi, 
perfecționiști perfect integrați în mediul familial, fără tulburări psihice anterioare. 
Pînă la ora actuală nu există o explicare etiologică satisfăcătoare. 

Clinic, simptomatologiei psihice descrise mai sus, i se asociază amencreea, 
acrocianoza, hipertricoza, modificări ale fanerelor, bradicardie, hipotensiune, con- 
stipație persistentă. 

Evoluţia bolii este deosebit de gravă, fiind încă grevată de o mortalitate care 
variază de la autor la autor între 2 şi 10%. 

Virsta de apariție mai tardivă şi prezența acceselor bulimice  înrăutățesc 
pronosticul. 

Diagnosticul diferenţial al acestei anorexii se face cu : 

— anorexiile reactionale (după doliu, eşec) în care inapetența e primară, 
nu există luptă împotriva foamei, iar contextul este depresiv ; 

— anorexiile isterice în care slăbirea este exhibată si utilizată ca o relaţie 
captativă a anturajului, noțiune care include şi medicul ; 

— anorexia obsesionalilor însoțită de ritualuri alimentare, bilanfuri calorice 
apărată cu argumente „științifice“ de intervenția celorlalți ; 

— negativismul alimentar din schizofrenii. 

Tratamentul acestei stări, avindu-se în vedere riscul vital, se impune de urgentă, 
strategia folosirii miiloacelor terapeutice fiind dictată de starea generală a bolna- 
vului. Astfel în stările casectice tulburăile metabolice grave necesită măsuri de 
terapie intensivă. 

Restabilirea conduitei alimentare normale, prevenirea recăderilor sau cronici- 
zările bolii sînt următoarele scopuri terapeutice. 

Izolarea bolnavei de familie pentru un timp, psihoterapie individuală, în 


special de susținere şi urmărire o perioadă importantă a cazului, sînt măsuri indis- 
pensabile. 
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e Adolescenta este şi perioada de debut a unor psihoze, în special a celor de tip 
schizojren. Caracteristicile clinice ale schizofreniei la adolescent sînt în mare parte 
asemănătoare cu cele ale adultului, dar delirurile paranoide apar mult mai rar. 

Aşa cum arătam, ca şi alți autori, într-o recentă lucrare, simptomatologia 
discordantă evoluează pe fondul unor tulburări de afectivitate cu care se intrică. 
Diagnosticul de schizofrenie necesită însă, îndeosebi la această virstă, la care toate 
tablourile psihopatologice sînt mai zgomotoase şi mai „atipice“, introducerea cu 
necesitate a criteriului expectantei, temporizarea sancțiunii diagnostice fiind răsplă- 
tită de potențialul sanogenetic al maturizării. 


La această vîrstă se înregistrează bufeuri delirante cu evoluție relativ scurtă şi 
de aspect simptomatologie mixt, afectiv-paranoid. În numeroasu cazuri acestea trec fără 
să lase sechele, necesitind o intervenție terapeutică energică, de; de durată redusă. 


e Simptomatologia afectivă s-ar grupa la adolescem, după Nissen în urmă- 
toarele 3 tipuri de sindroame : à 

— resemnare calmă cu tristețe, supraadaptabilitate, timiditate, autoizolare, 
onicofagie şi mare agresivitate ; 

— inhibiţie şi reducere a pulsiunilor, lentoare psihomotorie, apatie, neîncredere 
în sine, confuzie; mutism, şi pasivitate ` 

— agitație si anxietate, auto si heteroagresivitate, sentimente de insecuritate, 
abuz medicamentos, plins fără motivaţie, comportament. suicidar. 

La adolescent, spre deosebire de adult se constată foarte rar idei de culpabilitate, 
de autoacuzare sau de ruină. Debutul unei psihoze afective în adolescență grevează 
asupra prognosticului acesteia. 


“Tratamentul tulburărilor psihice din adolescență va fi dictat de fie- 
care afecțiune în parte, deoarece aşa cum am arătat, patologia adolescenței nu di- 
feră calitativ de cea a oricărei virste. 


Specific ei însă ar fi rolul important pe care trebuie să-l joace psihoterapia 
în economia fiecărui demers terapeutic, abordarea psihoterapeutică a familiei ado- 
lescentului în scopul constituirii climatului afectiv protector, măsurilor socio-tera- 
peutice. 

Abordarea responsabilă a fiecărui caz în parte, supravegherea pînă la matu- 
rizare a adolescentului care a prezentat tulburări psihice indiferent de gravitatea 
lor, este reclamată de deontologia profesională, constituind o sursă de veritabile 
satisfacţii profesionale. 


5.1.3.4. INTIRZIERILE MINTALE 


Definitie — stări reziduale de etiologie complexă si variată, 
caracterizate prin dezvoltarea psihică deficitară, ce afectează în 
principal funcțiile cognitive, în grade diferite fatä de subiecți de 
aceeași vîrstă și care au avut condiții similare de dezvoltare. 
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Elemente definitorii: 

.— dezvoltare psihică deficitară, avîndu-și etiopatogenia în Gëtt 
care-intervin pînă la vîrsta de 3 ani; 

— deficiență dominantă cognitiv-operationalä, asociată frecvent cu 
tulburări afective, volitionale, comportamentale, cu repercusiuni 
asupra întregii personalități ; 

— simptomatologie organică cu specificitate relativă (neurologică, 
endocrinologică), a cărei frecvenţă și severitate este proporțională 
_ cu gravitatea deficienței. 

"Ciasiticarea tipurilor de întirziere mintală întimpină o serie 
de dificultăţi, datorate în parte heterogenitätii și complexităţii etiologice 
(cauze diferite pot determină tablouri clinice asemănătoare şi invers, 
aceeași cauză etiologică poate avea consecinţe diferite asupra dezvoltării 


` psihice), precum și varietății concepțiilor diferitelor școli psihiatrice, 


privitoare la aspectele principale de studiu : gravitatea deficienței cog- 
nitive, etiologie, aspecte sociale, pedagogice, tulburări asociate, prog- 
nostic. : 

Cea mai operantă clasificare la care aderăm, cea adoptată de OMS 
si de DSM IH, evidențiază 4 grade de întîrziere mintală, în funcție de 
coeficientul intelectual : 


— întîrziere mintală ușoară — Q.I. 50—70 
— întîrziere mintală medie — Q.I. 35—49 

întîrziere mintală gravă —.Q.1. 20—34 
— întirziere mintală profundă — Q.I. sub 20 


Se descrie în plus și intelectul de limită, parțial recunoscut, încadrat 
între intelectul normal și formele ușoare de oligofrenii (Q.I. 70—89). El 
ar corespunde întîrzierilor mintale „subculturale“ sau „de tip familial“, 
determinate de condiții culturale și educative insuficiente (E. Lewis), fără 
alte cauze directe decelabile și care constituie de obicei grupul oligo- 
freniilor recuperabile. 

Evoluție — dezvoltarea intelectuală deficitară are o stabilitate 
relativă, în sensul menținerii în timp a funcţiilor cognitiv-operationale 
sub nivelul înregistrat la aceeași categorie de vîrstă, dar cu existența 
posibilităţii ca, prin aplicarea cît mai precoce a tratamentelor etiologice 
specifice (acolo unde este posibil), prin crearea de condiții de viață adec- 
vate și prin aplicarea mstodelor educative și didactice speciale, să se 
asigure o pregătire școlară și profesională satisfăcătoare, îndeosebi în 
cazurile deficienței psihice ușoare și medii, care să permită integrarea 
lor socio-profesională. 

Explorările paraclinice cuprind un registru extrem de 
bogat de explorări, datorită marii diversitäti a factorilor etiologici posibil 
incriminati. Astfel, examenul LCR,#EEG, EMG, radiografia craniană 
simplă, eventual PEG și arteriografii cerebrale, investigații umorale 
sanguine complexe, reacții serologice pentru lues și toxoplasmoză, fac- 
tor Rh, grupă sanguină, examinări urinare complexe, investigații gene- 
tice, aduc date semnificative pentru elucidarea etiopatogeniei. 
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În practică însă, psihiatrul se află în fața unui tablou clinic consti- 
tuit, stabilizat de obicei, consecință a intervenţiei. factorilor genetici 
si/sau exogeni în perioadele timpurii de dezvoltare a psihicului (perioa- 
dele prenatală, peri- si postnatală). De aceea interesul clinicianului se 
va centra mai mult asupra decelärii sechelelor lezionale cerebrale. rezi- 
duale, prin examinări neurologice, endocrinologice. . 

Examenul psihologic își aduce o contribuție considerabilă, prin apre- 
cierea nivelului intelectual și a particularitätilor personalității deficien- 
tului, el furnizind si informațiile necesare stabilirii planului terapeutic. 


e ISTORIC, EPIDEMIOLOGIE: — consemnări sporadice 
despre fntirziatii mintali se găsesc în numeroase lucrări cu caracter medical isto- 
rico-religios, juridic, literar, datînd din perioada dinaintea erei noastre. 

De-a lungul timpurilor, în genere, statutul lor nu a dferit de cel al celorlalți 
volnavi psihici. Astfel că, cel care a revoluționat concepţiile privitoare la îngrijirea 
acestora, introduce si pentru deficientii mintali noi proceduri terapeutice si anume, 
terapia educaţională, terapia prin muncă organizată și tratamentul moral. Urmare 
a acestei deschideri terapeutice făcută de Pinel, la sfîrşitul secolului al XVIII-lea, 
începutul secolului al XIX-lea, se înființează numeroase instituţii cu profil me- 
dico-psihologic, în care se aplică terapie educaţională la deficientii mintali gravi. 

În secolul al XIX-lea încep'studiile sistematice clinice, se fac primele clasi- 
ficări (Séguin) ; Esquirol le diferenţiază de demente si clasifică, folosind drept cri- 
teriu, nivelul dezvoltării limbajului, deosebind idiotul care nu-și însușeşte limbajul 
oral şi imbecilul care nu comunică prin scris. Creşterea volumului de investigaţii 
în domeniul anatomo-patologiei, histologiei, neurochirurgiei, psihologiei, permite 
conturarea concepției organiciste, care va considera oligofreniile ca rezultat al 
leziunilor cerebrale cu caracter sechelar.. : 

Amplele studii de psihologie si sociologie de la. începutul secolului nostru, 
au condus la găsirea unui instrument operaţional de măsură a inteligenţei (Binet 
si Simon, 1905 — Virsta mintală; Stern şi Bobertag 1912 — Coeficientul inte- 
lectual (Q.L.). 

Cercetările complexe interdisciplinare (medicale, psihologice, epidemiologice, 
genetice etc.) (R. Zazze) din ultimele decenii, au permis constatarea relativității 
în stabilirea nivelului mintal, prin posibilitatea ameliorării semnificative a acestuia 
prin mecanisme compensatorii, sub influența educativă intensă şi adecvată, care 
să nu neglijeze -particularităţile afectivității şi activităţii voluntare, să dezvolte 
motivaţia si care stau azi la baza concepției sistemice a psihismului si implicit 
a terapiei educaţionale complexe à debililor mintali. . 

e Epidemiologie: frecvența subiecţilor întîrziați mintal este de 
aproximativ 2—4% din populaţia infantilă. Din punct de vedere al severitätii 
deficienței, frecvenţa este cu atît mai scăzută cu cît gradul întîrzierii e mai mare. 

După sex, se remarcă o ușoară predominare a sexului masculin. in genere, 
cifrele variază de la o ţară la alta, de obicei procentul subiecţilor detectati, fiind 
cu atît mai mare cu cît nivelul socio-cultural şi economic este mai ridicat, cu cît 
calitatea asistenţei sanitare e mai bună. Da asemenaa, cu cît învățăn 1 1 obliga- 
toriu presupune finsusirea unor cunoștințe mai aproiundate şi o durată mai mare 
de şcolarizare, cu atît se decelează o proporție mai însemnată de intelecte liminare 
(6—10% din populaţia şcolară). 


e Etiologia oligofreniilor este complexă ; se admit în genere două categorii mari 
de factori etiopatogenici : genetici (endogeni) şi cistigati (exogeni), fără a se putea preciza 
fasä, de cele mai multe ori, măsura în care ei se intrică, ponderea fiecăruia în determinarea 
aziunilor cerebrale din copilăria precoce. 
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Cu cît momentul agresiunii sistemului nervos este mai precoce, cu atit severitatea de- 
ficientei psihice va fi mai mare, în consecință factorii genetici, precum si cei exogeni care 
intervin timpuriu în perioadele prenatale, conduc la intirzieri psihice grave si profunde. 

Deficientele medii si uşoare se datorează preponderent acţiunii factorilor exogeni, ce 
intervin în perioadele peri- si mai ales postnatale, Intirzierile foarte uşoare şi intelectul liminaz 
au o etiopatogenie complexă, greu evidentiabilä, putin elucidată, în care sînt incriminati în- 
deosebi factori educationali, climatul afectiv familial nefavorabil prin dezorganizarea familiei, 
situaţii conflictuale, nivel cultural mult scăzut etc. 


e Forme clinice. Deși au fost descrise numeroase mecanisme pato- 
genice, ele nu determină modificări specifice ale psihismului, ci conduc la consti- 
tuirea unor sindroame psihopatologice (E. Bleuler), care diferă între ele prin seve- 
ritatea deficitului în dezvoltare. 


Întîrzierea mintală ușoară reprezintă forma cea mai frec- 
ventă (80% din totalul întirzierilor mintale) si cuprinde subiecţi ce ating un Q. VA 
de 50—70, respectiv virsta mintală de 9— 10 ani. 

Neasociatii de obicei cu anomalii fizice, această deficiență trece neobservată 
pînă la vîrsta preşcolară sau școlară, cînd dificultățile de învățare atrag atenția 
asupra dezvoltării deficitare a gîndirii, ceea ce impune în marea majoritate a cazu- 
rilor, orientarea spre instituţii speciale de profil, în scopul instruirii şcolare şi a 
pregătirii profesionale (de aici şi denumirea americană a acestei categorii de defi- 
cienti ca „educabili“). 

Gindirea îşi păstrează caracterul concret, operațiile de generalizare, abstracti- 
zare, coordonare sistematică a datelor fiind "imposibile sfera intereselor este mult 
limitată, afectivitatea e săracă, cu caracter instabil. 

Debilul își însușeşte limbajul oral si scris si, în absența unei dizarmonii în 
dezvoltarea personalităţii, el poate avea o existență independentă, prin integrare 
socială şi profesională. Totuși, imaturitatea afectivă, discernämintul scăzut, îi fac 
deosebit de vulnerabili, sînt uşor influențați de factori negativi, de aceea ei necesită 


urmărire şi protecţie din partea adulților, şi după obținerea independenţei materiale. 


Delimitarea întirzierii mintale ușoare de normalitate este deosebit de dificilă, între 
aceste două categorii räminind o zonă de tranziție reprezentată de dezvoltarea 
intelectuală de limită (intelectul de limită : liminarul — debilul ,,légér“ (fr.), 
— „duli“ (engl.) ). Noțiunea recentă, introdusă de două decenii, ea cuprinde subiecţi cu 
un Q.I. între 70—80 (după alți autori limita superioară s-ar deplasa pînă la 85 sau À 
chiar 95), care nu fac față exigențelor școlare ce ating un anumit nivel de complexitate 
și abstractizare (clasa a V-a, a VI-a). Ei ar reprezenta circa 10% din populaţia școlară. 

Elementul esențial care-l diferențiază pe liminarul intelectual de debilul mintal, 
este capacitatea de învățare, de folosire corectă a ajutorului acordat în acest scop, ca- 
pacitatea de adaptare la colectivitate. Practica a demonstrat că, după depășirea obsta- 
colului școlar, la virsta adultă acești subiecți se integrează destul de bine în viața so- 
cială si profesională, diferenţele dintre el si normal se estompează. 


Intîrziereafmintalä medie reprezintă aproximativ 12% din 
ansamblul deficienţelor psihice (DSM III) şi corespunde unui Q.I. de 35—49. 
Deficiența este evidențiată din mica copilărie, prin dezvoltarea psihomotorie 
încetinită, precum şi asocierea de anomalii fizice discrete. Atenţia, memoria şi 
gîndirea ating un nivel de dezvoltare corespunzător vîrstei de 5—7 ani, permi- 
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find o minimă şcolarizare în cadrul căminelor şcoală. Deficientul îşi insuseste 
limbajul oral, vocabularul rămînînd foarte sărac, mai putin limbajul scris redus 
ta cîteva cuvinte scurte. 

Gindirea are caracter empiric, cunoştinţele concrete achiziționate sint imprecise, 
nesistematizate, fragmentare, imposibil de aplicat în condiții deosebite de cele în 
care au fost inițial explicate. 

Pe plan afectiv domină emotivitatea puţin controlată, labilitatea afectivă. 

Autonomia motorie şi nivelul descris d2 dezvoltare a funcțiilor cognitive îi 
permit întîrziatului mintal din această categorie [corespondent imbecilului din de- 
scrierile clasice, debilitäfii mintale profunde „trainable“ (engl), „instruibil“ (americ.)] 
să obțină o oarecare pregătire profesională, de obicei munci cu caracter de rutină, 
sau efectuarea unor operații stereotipe în cadrul unui proces tehnologic mai complex, 
în cadrul atelierelor protejate. 


Întirzierea mintală gravă — OI 20—34, corespunde des- 
crierii clasice a idiofiei (Esquirol) si reprezintă o formă severă de deficiență psihică, 
asociată întotdeauna cu malformații multiple, tulburări somatice diverse — neuro- 
logice (motorii: pareze, paralizii, stereotipii), ale sensibilităţii (prag algic crescut) 
ale senzorilitäfii (surditate, cecitate etc.). 

Limbajul nu este însușit, comunicarea reducindu-se la sunete nearticulate 
care indică trebuinfele esenţiale şi starea afectivă. | 

Efortul educaţional susținut din căminele-spital poate conduce la dobindirea 
deprinderilor elementare de autoservire, a controlului sfincterian, însuşirea unui 
limbaj minim şi uneori chiar la executarea unor operații simple, stereotipe, sub supra- 
veghere. 


Întirzierea mintală profu n d ă (arierația fr.) cuprinde subiecți 
cu Q.I. sub 20, reduși de obicei la o viață vegetativă cu incapacitate de formare a 
reflexelor condiționate. Durata vieţii este d2 obicei scăzută (20— 30 ani) pe deo 
parte datorită multiplelor complicații somatice, iar pe d2 alta, prin îmbolnăvirile 
ce survin prin incapacitate d2 autoingrijire. Ei necesită supraveghere şi îngrijire 
continuă. 

e DIAGNOSTICUL POZITIV — în întîrzierile mintale medii, 
grave și profunde diagnosticul este ușor, pacienții prezentînd încă din primii 
ani de viaţă o insuficiență mintală pronunţată ; form de uşoare însă pot trece 
neobservate pînă la școlarizare și chiar mai tîrziu, în condiții care na fac apel 
la gindirea abstractă, la creativitate. 

Examenul funcțiilor de cunoaștere și a personalității deficientului, core- 
larea vîrstei cu datele clinice și rezultatele investigațiilor psihometrice (Q.I., 
V.M.), aprecierea capacității de adaptare la condiţiile vieţii sociale și profe- 
sionale sînt elementele care permit diagnosticarea si stabilirea severitätii han- 
dicapului intelectual. 

Antecedentele personale, patologice şi heredo-colaterale, cu evidenţierea 
unei cauze directe, decelabile, care a acționat asupra sistemului nervos pînă 
la vîrsta de 3 ani, tulburările somatice sechelare asociate fac iteazä diagnosti- 
carea, elucidînd adesea aspectele etiopatogenice. 
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Se vor lua de asemeni în considerare relaţiile interfamiliale, climatul afec- 

tiv familial, condiţiile socio-culturale de .dezvoltare ale individului. f 

e DIAGNOSTICUL DIFERENTIAL se fac cu: 

— stäri defectuale de tip psihopatoid — presupun dezvoltarea psihomo- 
torie normală pînă la vîrsta de 5 ani, urmată de instalarea sindromulai 
axial, consecutiv lezärii cerebrale evidentiabile ; 

— alte stări deteriorative — dezvoltarea psihică normală pînă la data 
îmbolnăvirii (afecțiuni toxice. traumatice, degenerative etc.); 

— tulburări de dezvoltare a personalităţii — respectă criteriile definitorii, 
tulburările de tip cognitiv nu sînt semnificative 

— sindroame neurasteniforme, de epuizare, stări reactive — tulburările 
performantiale sînt funcționale, reversibile sub tratament ; 

— psihoze cu evoluție deficitară (autism infantil) — evidenţierea în ante- 
cedente a simptomatologiei specifice psihotice, de debut si de !stare ; 

— deficite senzoriale primare, care prin reducerea posibilităţilor de comu- 
nicare pot conduce la o întîrziere mintală ușoară, secundară, 


e TRATAMENT: Tratamentul profilactic si curativ al întirzieriler mintale lpre- 
supune o participare complexă și organizată a numeroase.categorii de specialiști (geneticieni, 
obstetricieni, ginecologi, pediatri, medici de medicină generală, neuropsihiatri, precum și psi- 
hologi, educatori, profesori, sociologi) care să asigure prevenirea oricăror agresiuni cerebrale 
şi: depistarea cît mai precoce a deficitului si aplicarea-tratamentului specific etiologic. 

Întirzierile mintale constituite necesită protecție şi instrucţie deosebită pe perioade lpre- 
lungite de timp, de multe ori pe întreaga durată a vieții. În scopul îmbunătățirii capacităţii 
de învăţare şi adaptare socială si profesională a deficientilor, se va face orientarea lor spre 'uni- 
täti speciale de educaţie şi învățămînt" şcoli speciale „ajutătoare“, cämine-scoalä, cămine- 
spital (în funcție de severitatea întirzierii psihice), școli cu profil profesional, unităţi productive 
protejate. 

Tratamentul medicamentos se va indica după eaz, îndeosebi în tulburări comportamentale, 
manifestări de intensitate nevrotică sau psihotică supraadäugate. 


5.2. TULBURĂRI PSIHICE DIN PERIOADA SENESCENȚEI 


PO ——— 


Definiţie: grup polimori de afecțiuni psihice, de intensitate 
variabilă, evoluînd pe terenul psihobiologic modificat de senescentä, cu 
tendință spre cronicizare. 

Elemente definitorii: 

— elementele specifice fiecărei entități în parte; 

> vîrsta subiectului ; 

— tendinţa la cronicizare ; 

— etiopatogenie endoreactivă. 

Forme clinice: foarte numeroase descrise în timp, nu și-au 
putut păstra „statutul de entități independente“ în totalitate. Plecînd 
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de la premizà, credem de altiel de accăptat, că „nui toate afectiinile psihice 


` întilnite la virste înaintate au și debutat la această vîrstă“, propunem 


următoarea clasificare a lor: — e e 
l: Tutburări de personalitate (preexistente) si 


„modificări ale personalității (consecutive vir- 


Si 

2 Nevroze: , - 

—' nevroze cu debut anterior; 

— rievroze cu debut la. virste înăintate ; 

— reacţii. 

3. Psihoze: S 

— de tip schizofren cn. debut anterior și. tardiv ; 

— de tip depresiv cu debut anterior și tardiv; 

— de tip maniacal cu debut-anterior și tardiv ; 

— de tip paranoid cu debut anterior și tardiv. 

Evoluție, prognostic: în general irenantä cu tendință 
netă la cronicizare, cu posibile (şi frecvente) intricări somatice ce modi- 
fică în sens negativ prognosticul. Se înregistrează o frecvenţă destul 
de ridicată a suicidului (mai ales în cele de tip depresiv și paranoid). 
Tratamentul întîimpină dificuitäti datorită modificărilor farmacocinetice 
ce survin la senescentä. | 

Examene paraclinice: foarte numeroase, sînt pozitive, 
dar menționăm că ele nu aparțin entității clinice psihiatrice, ci sînt fie 
ale suportului organic, atunci cînd el este prezent, fie consecutive virstei 
{specificitatea lor este prezentată la fiecare entitate în parte). 


5.2.1. ISTORIC,.EPIDEMIOLOGIE: tulburările psihice ale 
bätrinetii au fost. bine cunoscute de către psihiatri, odată cu dezvoltarea acestei 
specialități modicale, rămînîndu-ne de la aceștia descrieri clinice strălucitoare 
(Esquirol, Heinroth, Biere, Schwalbe, Charcot, Wirchov). Cu timpul s-a conturat 
clar faptul că nu este vorba de o nouă disciplină, ci de un nou cîmp de cunoaştere, 
de largă întindere, în care metodele moderne permit o tot mai bună circumscriere 
si elucidare. 

Pentru multi psihiatri ele au constituit o preocupare destul de constantä: 
Kraepelin, Thalbitzer, Dreyfus, Kleist, Bleuler, Beelert, Stern, Runge, Kehrer, 
Albrecht, Serko, Halberstadt, Weitbrecht, Müller, Ghiliarovski, Snejnevski, 
Henderson, Gillespie, Mayer-Gross, Ciompi, Delachaux, Villa, Zeh etc. 

La noi, Marinescu, Parhon, Urechia, Obregia, Parhon-Ştefănescu, Predescu, 
Constantinescu au făcut studii de gerontopsihiatrie. 

Circumscrierea unor sindroame bine delimitate, ca delirul de negatie (Cotard), 
a ectoparazitozei delirante (Ekbom), a unor tablouri delirante de tip paranoid, 
paranoiac sau parafreniform (Kleist, Selert, Serkô, Albrecht) au creat tentatia 
pentru mulți psihiatri, de a contura entităţi nozologice specifice, încercări ce sînt 
considerate azi de majoritatea psihiatrilor drept eşecuri, pästrindu-si doar inte- 
resul lor istoric. 

Cu toate că în edificiul nozografiei kraepeliene au existat inițial delimitări 
ale melancoliei de involutie şi ale delirului presenil de prejudiciu, autorul a revenit 
asupra lor, reîncadrindu-le ca forme tardive ale entităților nozologice obisnuite. 

Studiile catarnnestice au arătat că multe din aceste psihoze apărute în peri- 
oada presenilă şi senilă sînt preambulul unor stări demenfiale. De asemenea s-a 
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putut constata că tablourile psihopatolcgice nu manifestă o specificitate atît de 
importantă, cît s-a presupus initial, ci doar o deformare patoplasticä legată de 
vîrstă şi coloratura organică cerebrală. 

Fără a nega existența unor largi tablouri psihopatologice, credem în realis- 
mul unor astfel de aprecieri, care nu ignoră faptul că îmbătrinirea este o cumulare 
de factori negativi, atit biologici cît si psihologici. 

Imbätrinirea populaţiei si tendinţa de accelerare a acestui proces în ultimele 
decenii a adus cu sine si creşterea interesului pentru aspectele psihice ale fmbätri- 
nirii fiziologice şi patologice. Este relevant numai faptul că în evoluţia demografică 
a populaţiei virstnice din România se remarcă o creştere a numărului de la 
1054 255 în anul 1930,-la 3 008 073 în 1977, estimîndu-se în anul 2000, numă- 
rul persoanelor vîrstnice va fi în țara noastră de 4 577 000, din care femeile vor 
reprezenta 54,6% din total. 

Durata medie a vietii a ajuns de la 42,01 ani în 1932, la 69,76 ani în 
1975— 1977 si este mai mare la femei : 72,01 ani, faţă de 67,45 ani ja bărbaţi. 

Deşi, în general psihopatologia involutiei nu diferă esenţial de cea a adultului, 
bolile psihice ale bätrînilor au o altă distribuţie statistică (predomină afecțiunile 
psihoorganice) iar simptomele psihiatrice au şi ele frecvente relative (predomină 
manifestările depresive si interpretative). 


5.22, ETIOLOGIE: incercind să fie definită ca un fenomen biologic inevitabil care 
se manifestă structural si funcțional la nivelul intregului organism, senescenta păstrează; 
atributele unei sänätäti normale, în limitele virstel, fnglobinä noțiunea de îmbătrinire (care 
arată cronologia procesului) si delimitindu-se de senilitate, care ar fi aspectul patologic ei 
acesteia. | 

Există deci o senescentä (bătrineţe) fiziologică, etapă normală a evoluţiei, expresie a! 
interacțiunii subiectului cu mediul bio-psiho-social, care-şi defineşte trăsăturile în funcţie Ge: 
capacităţile adaptative specifice ale organismului din această perioadă. 

În acest context, senilitatea ar fi o exagerare, o accelerare a procesului normal de" 
senescenţă, teză acceptabilă si demonstrată de realitatea prezenței senilităţii, la virstele foarte 
înaintate (de regulă peste 90 de ani). 

De altfel, Parhon făcea distincție între bätrinetea patologică (precoce) şi cea normaïà, 
incă din 1948, iar Bourlière vorbea de senescenta diferențiată, care implică existenţa unui 
gradient referitor la viteza de îmbătrinire individuală. 

Senescenta normală implică la nivel biologic, o serie de modificări din care vom cita, 
împreună cu Ey, următoarele : 

e involutia senilă a organelor, tradusă prin scăderea greutăţii lor si prin creşterea ne- 
vrogliilor în detrimentul neuronilor : 

e deficite funcţionale, mergind de la cele ale funcționării musculare, pinä la cele ale 
metabolismului bazal ; 

e imbätrinirea tisulară şi celulară manifestată prin : scăderea țesuturilor nobile şi pro- 
liferarea intestitiilor (țesutului conjunctiv) ; la nivel celular se observă o scădere a ribozomilor 
şi scăderea cotelor de diviziune celulară ; 

e modificări biochimice în ceea ce priveşte metabolismul apei, electrolitilor, enzimelor 
şi proteinelor ; consumul de oxigen a țesutului nervos suferă o importantă scădere ; sintezele 
De devin mult mai lente, iar rata turn-overului este în raport invers proporțional cu 
virsta. 

Nivelul relational si socio-profesional suferă la senescentä, o serie de transformări inc- 
rente, din care menţionăm ` retragerea din activitate, scăderea potenţialului economic, renun- 
Kees ca unele activităţi, scăderea numărului membrilor de familie, dispariţia vechilor prie- 
eni ete. 

Desigur, modificările mai sus amintite se însoțesc de o serie de aspecte psihologice care 
atectează structura psihică în toate aspectele ei. = 

Senzorialitatea suferă modificări în sensul diminuării performantialc, auzul fiind primul 
arectat (la 45 de ani). Cenestezia suferă în sensul apariției frecvente a disconfortului fizic. 

Involutia senzorialitätii diminuă influxul informațional şi generează senzația de nesi- 
gurantä. Funcțiile cognitive suferă un proces de scădere a capacităților operatorii : memorie, 
atenție, judecată, Asttel memoria, în special cea de fixare, intră în declin, iar atenția devine 
instabilă, rigidă, lipsită de distributivitate. De altfel, multe din tulburările de memorie îşi au 
originea în cele prosexice. ‘ 

In tratatul său, Ey vorbește de psinosclerozä, eare ar fi caracterizată prin : pierderea 
flexibilitätii mintale (Ziehen, 1911) avind drept consecință lipsa de spontaneitate si perseve- 
rările, dificultatea de învățare. a noutätilor, dificultatea crescindàä de adaptare la situaţii noi 
şi modificări ale afectivității. - 

Limbajul suteră o scădere a fluxului verbal. însoţită de reducerea vocabularului şi o 
modificare a conţinutului, corespondentă deficitului de gindire. 

Senescenta afectivi ii se manifestā prin : depresie, apatie,. hiperemotivitate, labilitate 
emoţională, inertie afectivă şi scăderea capacităţii de rezonanţă afectivă. 

Comportamentul instinctual este dominat de modificările apărute pe planul sexualităţii 
în care reducerea vieţii genitale şi a suportului endocrin nu sînt însoţite de o diminuare prò- 
portionalä a erotismului şi a tensiunii libidinale. 
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Se admite ca normală o diminuare treptată a activităţii sexuale care se accentuează 
după al 7-lea deceniu, ca si un decalaj intre aceasta şi declinul intereselor sexuale, care poate 
persista pînă la virste foarte înaintate. 

Senescenta personalităţii este marcată de modificarea atitudinală faţă de noua situaţie 
psihofiziologică, pe care subiectul o resimte drept critică si frustrantă, de modificare a pers- 
pectivei viitorului, cu îngustarea orizontului temporal şi preocuparea faţă de fenomenul 
morţii, 

j Psihologia senescentei este marcată de involutia inegală şi nelineară a diverselor funcții 
psihice cu importante diferențe individuale si o condiționare polivalentă, în cadrui căreia un 
element de referință îl reprezintă gradul de dezvoltare anterioară a psihismului si nivelul 
performantial atins. 

Deşi senescenta este un proces continuu, totuşi numeroşi autori în dorința de a evidenția 
nota de specificitate a unei perioade sau a alteia, au încercat o stadializare, luînd drept 
criteriu arbitrar anumite criterii de vi à. 

Astfel, a fost descrisă o presenescentà (45—60 de ami) și senescenta (peste 60 de ani). 
Prima perioadă se subîmparte prin instalarea climaxului, care este nu atit o etapă definitorie 
a debutului senescentei, cit o perioadă critică de dezvoltare. 

Şcoala italiană de gerontoiogie distinge o vîrstă critică între 45—59 ani (virsta climac- 
terică, corespunzătoare perioadei presenile) ; intervalul 61—70 ani aparţine senescentei pro- 
gresive, iar peste 70 ani, bätrinetea propriu-zisă. 

Şcoala germană de psihiatrie (Weitbrecht), Asociaţia americană de psihiatrie şi școala 
sovietică (Snejnevski) folosesc termenul de involutie pentru etapa de virstă cuprinsă între 
climacteriu si bätrinetea (senescenta) propriu-zisă. 

La noi se utilizează fie termenul de presenilitate (Urechia), fie cel de preinvolutie şi 
iavolutie (Predescu), fie cel de presenescentä şi senescentä (Dumitru). 

Perioadă dificilă a existenţei individului, senescenta este si terenul de apariţie sau ma- 
nifestare a unei serii de boli psihice, care vor îmbrăca însă notele particulare legate de per- 
sonaiitatea premorbidă cu modificările arătate anterior, ca si pe cele legate de o anumită 
specificitate a terenului biologic. 

Diticuitatea separării afecțiunilor psihogene, organice şi endogene creşte proporţional cu 
virsta, aşa cum arăta Oulès, deoarece şi amalgamul de factori fizici, organici, cerebrali, psi- 
hologici și sociali devine tot mai mare, ponderea fiecăruia devenind aproape imposibil de 
apreciat. 

Studiul patologiei psihiatrice la această virstă se impune nu atît prin specificitatea ta- 
blourilor clinice, cit prin frecvența crescută a manifestărilor psihopatologice şi dificultăţile de 
abordare terapeutică, Aceasta cu atit mai mult cu cit perspectivele demografice mondiale. 
arată că în mai putin de 40 de ani, populaţia planctei va număra 1,12 miliarde de persoane 
peste 60 de ani. 


5.2.3. FORME CLINICE: — s-au încercat numeroase clasificări 
ale formelor clinic2 întilnite în sen>sconță, folosindu-se fie criterii etiologice, fie 
delimitări cronologice, fie criteriul intensității manifestărilor psihopatologice. 

Indiferent de criteriul folosit, majoritatea clasificărilor cuprind grupuri poli- 
morfe de afecțiuni psihice de intensitäti variate: nevrolicä, „psihotică sau demen- 
fială. Ele nu constituie o patologie deosebită neîncadrabilă în nozologia generală, 
nu beneficiază de un tratament dijerit, au doar o evoluţie mai netă spre cronicizare, 
în legătură directii cu vîrsta şi problematica psihologică a senescenței, precum și cu 
structura anterioară a personalității si slarea psihosomalicä a individului. 

Astjel după criteriul etiologic, redăm clasificarea lui B. Pitt : 

e Boli psihice : 

— cu substrat cerebral : 
e delirium (sindrom confuzional acut) ; 
e demenia (sindrom confuzional cronic) ; 
— fără substrat organic cerebral evidenţiabil : 
e sindroame afective (depresiv, maniacal) 
melancolia de involuție ; 
e sindroame schizofreniforme (paranoide) 
psihoza paranoidă şi paranoia de involuţie ; 
e reacții, nevroze ; 
e Tulburări de personalitate şi comportament. 
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Predescu folosește în principal: în clasificarea sa criteriul cronologie à 
Psihozele si dementele presenile (de involulie) : 
— melancolia de involufie ; 
— sindromul maniacal presenil; 
— psihozele paranoide si paranoia de involutie ; 
— demențele presenile : 
e boala (dementa) Pick; 
e boala (dementa) Alzheimer ; 
e Psihozele si demenjele senile : 
— sindromul depresiv senil ; 
— sindromul maniacal senil ; 
— sindromul paranoid senil; 
— presbiofrenia ` 
— dementa senilă. 
e Tulburările psihice (nevrotice, psihotice si demniiaele) din bolile cardicvas- 
culare cu răsunet cerebral. 
Kaplan propune o delimitare a afecțiunilor psihice cu suport organic (incluzind 
aici, în concordanță cu DSM III, toată patologia organică posibil responsabili 
de declanşarea manifestărilor psihice), de cele funcționale în care sînt incluse : 


e = 


— schizofrenii; — stări de oboseală cronică ; 
— boli afective; — boli compulsive ; 

— nevroze ; — nevroze isterice ; 

— hipocondrii ; — tulburări de somn. 


— boli anxioase ; 

OMS-ul (1981) încadrează în tulburări psihice ale acestei perioade urmätoa- 
rele categorii nozologice : 

Psihozele senile atrofice : sindromul psihoorganic uşor (discret), demența 
senilă medie, dementa senilă profundă. 

Psihoze arteriosclerotice şi alte maladii cardiovasculare : sindrom psihoorganic 
ușor, sindrom psihoorganic mediu, sindrom psihoorganic profund. 
Stări confuzionale acute. 

Demente presenile : boala Pick, boala: Alzheimer. 

Psihoze afective ` depresii tardive, manii tardive. 

Schizofrenii. i 

Parafrenii. 

Nevroze : reacții psihogene acute, depresii reactive. 

Modificări ale personalităţii care apar la senescenfà. 

Nu vom opta pentru nici una din clasificärile prezentate, din următoarele 
motive : 

— cuprind numeroase entităţi cu suport organic care au fost tratate ca forme 
distincte ale psihiatriei organice si care nu sînt consecutive senescentei, ci organi- 
cului (deci nu apar drept consecutive vîrstei; ci suportului organic), toate jormeie 
clinice descrise pot fi intilnite şi în absența factorului vîrstă ; 
dementele nu le interpretäm drept o etapă obligatorie în evoluția unei 
entităţi şi nici a virstei.— nu toți virstnicii termină prin a fi demenii. Demenja nu 
este o etapă obligatorie a dezvoltării individului, ci o stare deficitară, care posie 
apare şi în absența factorului vîrstă ; 
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— atingerea sau depăşirea unei limite de vîrstă nu şterge cu buretele afectiu- 
nile psihice sau organice ale individului, atît tulburările de personalitate cit si pro- 
cesele nevrotice sau psihotice preexistente. „atingerii limitei de vîrstă“ nu dispar, 
virstnicul nu se mai naște o dată — nu dispunem de nici un argument (ar fi şi 
ilogic) că odată cu atingerea unei „limite de vîrstă“, s-ar vindeca toți psihoticii* 
iar afecțiunile psihice cu care ne întîlnim la această vîrstă sînt numai debuturi 
tardive şi numai entități noi clinice care ne-au aşteptat pe noi să le descriem, oricit 
de tentant ar fi acest lucru ; 

— o parte din semnele clinice descrise drept proprii unor noi entităţi nu sînt 
expresie a entității, ci a vîrstei pe care o străbate individul — modificările fundului 
de ochi, ale TA, ale diferitelor valori biochimice etc. — cît şi ale psihismului său, 
nu sînt decît expresia vîrstei, ele fiind prezente în aceeaşi proporție în întreaga 
cohortă de viîrstnici şi nu uneia sau alteia din entităţile clinice „nou descrise“. 

Aceste observaţii ne permit, în egală măsură, să nu aderăm la clasificările 
anterioare și în acelaşi timp admifindu-le, să propunem următoarea clasificare : 


modificări ale personalității consecutive Mee? 
2. Nevroze: 
— cu debut anterior ; 
— cu debut la vîrstă înaintată. 
3. Psihoze: 
— de tip schizofren cu debut anterior și tardiv ; 
— de tip depresiv cu debut anterior și tardiv ; 
— de tip maniacal cu debut anterior şi tardiv N 


5.2.3.1. TULBURĂRI ALE PERSONALITĂŢII 


Trebuie să admitem că îmbătrînirea este „un drept“ de care beneficiază în 
egală măsură, atît personalitățile armonice, cît și cele dizarmonice. Pătrunderea 
în virsta a treia, nu poate şterge cu buretele trăsăturile esenţiale ale personalității, 


dar în acelaşi timp supune o personalitate oricît de echilibrată ar fi, unor condiţii 
noi si nu intotdeuna favorabile, care îşi adaugă potențialul metamorfozat. 

Se poate constata cu surprindere că literatura psihiatricä aduce puține date 
privind destinul spre bätrinete a tuturor formelor cunoscute de tulburări de perso- 
nalitate. Unele lucrări admit că, la bätrinefe, trăsăturile de caracter ale subiecților 
cu tulburări de personalitate se accentuează într-un mod adesea grotesc, datorită 
adaptării superficiale, defectuoase şi a reliefärii mai nete a structurii primare 
dizarmonice. | 

M. Burger-Prinz si Kahn sînt însă de altă părere, ei presupun „că aceste 
tulburări structurale pot să diminue, să pălească odată cu înaintarea în virstă. 


* Nu se poate considera dată a debutului bolii, data la care noi luăm contact cu boinavul, nu 
tot.ce nu cunoaștem noi la un moment dat nu există. 


Tulburări ale personalităţii preexistente si l 
ei 


rs 
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Referitor la „dizarmonicii hipertimi“ studiafi de Burger-Prinz, s-a remarcat 
că după o reușită socială destul de frecventă în prima jumătate a vieţii, a urmat 
deseori un declin general. În majoritatea cazurilor trăsăturile hipertime s-au accentuat 
cu virsta, interfer îndu-se cu un comportament dezinhibat şi cverulent, iar de aici 
apariția unui cerc vicios de conflicte şi reacții negative din partea mediului socio- 
familial. Odată cu scăderea forței vitale şi a nivelului afectiv hiperactivitatea acestui 
tip de personalitate patologică îmbracă adesea haina unui comportament de fațadă, 
golit de conținut, caracterizat printr-o frazeologie sterilă, manierisme şi bizarerii, 
ce. se accentuează cu virsta. 

Ullmann, Helmich si Reisinger constată că dizarmonicii se internează în servi- 
cite de psihiatrie mult mai rar la vîrstă înaintată, decit în perioadele anterioare 
ale vieții lor. Explicaţia încercată, considerindu-se că odată cu virsta, unele perso- 
nalități dizarmonice se maturizează si devin mai stabile, unii mor (prin dependență 
de toxice sau suicid), unii probabil îşi substituie comportamentul anti-social prin 
intermediul copiilor lor delincvenfi, alții devin hipocondriaci si poate unii rămîn 
în detenție, deşi este pe deplin plauzibilă, nu cuprinde întreaga complexitate a posi- 
bilelor explicaţii. 

„Creşterea introversiei care face parte din psihologia îmbătrinirii exercită un 
efect de atenuare asupra extroversiei, deseori violente ale dizarmonicului. Pe de 
altă parte, dacă personalitatea a fost întotdeuna introvertitä — rezervată, retrasă şi 
înclinată spre meditaţie — aceste trăsături se vor exagera întotdeuna la bätrinele, 
uneori chiar palologic. 

În fine, nu lipsit de semnificaţie, ar fi şi fenomenul „alunecării“ către psihoso- 
matic a dizarmonicilor — idee pe care încercăm să o acredităm şi că astfel „ei ar 
nigra“ către alte servicii medicale. 

Observațiile multor autori (Ernest, Müller etc.) au demonstrat că în a doua 
parte a vieții tulburările psihosomatice iau frecvent locul simptomelor nevrotice 
de alt tip, probabil prin modificarea experiențelor corporale asociate cu accentuarea 
tensiunilor psihice. Se pare că afecțiunile psihosomatice (ulcer gastro-duodenal, 
hipertensiune arterială, colită ulceroasă, etc.) îşi pierd din specificitatea lor rela- 
tivğ, lăsînd locul, în senescență, bolilor şi infirmităților somatice în care se poate 
inirica problematica psihică. 


În ultima perioadă asistăm la o „opinie ambivalentä , pe care au acreditat-o 
Müller şi Menotti, care consideră că în senescentä ar exista două tendințe contrarii : 
fie diminuarea trăsăturilor dizarmonice şi maturizare secundară, fie accentuarea 
deviafilor caracteriale si accentuarea elementelor patologice. Ei constată că, practic, 


pot fi neglijate elementele de psihoorganicitate deoarece ele nu modifică tulburările 
caracteriale, dar le accentuează sensul lor initial. 
Referitor la dizarmonicii care traversează această etapă a vieții, avem urmă- 
toarea opinie : ei nu pot fi altfel decit „aşa cum au fost întreaga lor viață“ și că, 
deşi trăsăturile se accentuează (şi nu diminuă prin „lărgirea frinelor şi aşa slăbite“, 
efectele sînt mai modeste (si de aici se concluzionează greșit în sensul diminuării 
dizarrhoniei) prin ecoul estompat pe care îl au datorită restringerii ariei de mani- 
festare în care evoluează, cît şi printr-un grad mai mare de înțelegere a celor din 
jur pentru Dătrîn în general (numai familia nu-l înțelege), prin apariția de ele- 
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mente somatice care nu-i atenuează forța dizarmoniei sale, dar îi dau un alt cîmp 
de manijestare. 

Astfel, nu asistăm la o diminuare a trăsăturilor de personalitate personajul 
este același, scena şi acustica sălii se modifică şi de aici răsunetul mai modest ai 
dizarmoniei sale. 


| 5.2.3.2. NEVROZELE ÎN SENESCENTÀ 


Nu există o accepțiune unanimă asupra conceptului de nevroză la această 
vîrstă, acest lucru putindu-se datora pe de o parte faptului că este considerată o 
problemă minoră şi fără implicaţiile medico-sociale ale virstei tinere, iar pe de altă 
parte elucidarea problemei nevrozei si crearea unui model sau infirmarea lui ar 
fi putut zdruncina cadrul nozologic al psihozelor de involutie. 


Dacă admitem existența nevrozei şi implicit a nevrolicului în această etapă, 
se pune problema provenientei lui şi credem că nu gresim asociindu-ne ideii potrivit 
căreia la virstele înaintate întîlnim atit nevroze cu debut anterior acestor vîrste, 
nevrotici care străbat această etapă, cît şi stări nevrotice cu debut în această etapă. 


Ca și alți autori (Müller, Binder, Oules, Vella) vom admite pentru o clasificare, 
existența unor nevroze cu debut anterior acestei virste care-și prelungesc evoluția 
în această etapă şi a unor stări nevrotice cu debut la vîrste înaintate, precum şi a 
unor reacții de intensitate nevrotică. Această încercare de clasificare ne convine 
peniru că admite că în fond, odată pătrunși în virsta a treia, „nu ni se iartă 
toate păcatele“, „nu se şterge cu buretele tot ce a fost“ sau că şi la virstnici poate 
exista conflictualitatea intrapsihică. 


5.2.3.2.1. Nevroze cu debut anterior: — nu le vom acorda o 
atenţie deosebită, au aceleași etiologii, aceleaşi evoluții, beneficiază de același traia- 
ment şi acelaşi prognostic cu cele apartinind maturității. Nu trebuie însă uitat că 
„supraziețuirea“ nevrozei pînă la această vîrstă, este prin ea însăşi un semn de gra- 
vitate. 

Atenuarea simptomatologiei, scăderea numărului de internări şi adresări la 
serviciul de specialitate, nu reprezintă o formă particulară de manifestare, ci o lipsă 
de referință exactă la această etapă, aşa zisa virstă a treia. 


În prima parte a acestei etape, simptomatologia nu este atenuată şi adresabili- 
tatea este aceeași, referirile sînt legate de cea de a doua perioadă, cind încep să 


dispară sau dispar elementele psihogene care au întreținut dezvoltarea nevrotică. 


5.2.3.2.2. Nevrozele cu debut la vîrstă înaintată:— 
dacă admitem că bätrinetea constituie adesea o veritabilă perioadă de „stress“ fizic 
şi psihic, cu o problematică largă şi specifică, se poate presupune că ea comporiă 
un risc crescut al tulburărilor psihogene ; după Cameron, 8 grupe de factori contri- 
buie la această situație particulară : factori biologici, culturali şi personalitatea 
premorbidă. 
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Din punct de vedere biologic, bătrînul trebuie să se adapteze şi să se acomodeze 
cu scăderea forțelor sale vitale, cu transformările survenite pe plan fizic; cu. înce- 
tinirea mişcărilor. si fatigabilitatea crescindä, cu diminuarea rezistenței, cu restrîn- 
gerea sau chiar pierdzrea posibilităţilor anterioare în domeniul. motor, senzorial, 
maezic ca şi sexual. Boala şi infirmitätile de tot felul limitează deseori în plus cimpul 
posibilităţilor subzistente. Avind un răsunet dzosebit de dureros, aceste restricții 
poi afecta contactul cu anturajul, mai ales că la bătrîni, majoritatea acestor înfr îngeri 
au un caracter irevocabil, opus a czea ce se întîmplă la un bolnav mai tînăr. În 
afara unei suferințe imediate, manifestările fizice ale bätrinefii, mai ales dacă ele 
survin brusc, la începutul acesteia, indică uneori cu brutalitate că parametrii bio- 
logici i fundamentali care și-au jucat atit de firesc rolul pînă în prezent, devin fra- 
gili și organismul cuprins de aceste înfrîngeri, ar putea într-o zi sau alta, să. nu 
mai “juncționenează. 

Numeroși factori sociologici şi culturali intervin şi împiedică în pute 
noastre o îmbătrinire armonioasă. 

Inevitabila dependență de anturaj, consecutivă bolii, infirmitälii sau slăbi- 
ciunii, este deseori resimţită umilitor, reprezentînd o spină iritativă, mai ales. de 
ciitre persoanele în vîrstă pînă mai curînd active, independente si autoritare. 

Personalitatea premorbidă determinată constituțional si de evoluția: sa în 
timp poate face dificilă adaptarea la procesul îmbătrînirii dacă aceasta este marcată 
de trăiri cu caracter .nevrotic rezolvate numai aparent, de răni si cicatrici psihise, 
ag trăsături particulare de caracter. 

` La acești trei factori se poate adăuga frământarea, deseori mascată de 0 resemnare 
apèrentä, în legătură cu- situatia existențială a bätrinetii : inzluctabilitatea apro- 
pierii morții, un-viitor din ce în ce mai limitat şi un trecut irevocabil ce nu poate 
fi corectat. 

În fine, bătrînul nu este scutit d2 tot felul d2 greutăți si conflicte care nu, sînt 
în raport c direct cu virsta, dar care pot antrena conflicte suplimentare. 

Mat mulți autori au demonstrat că situațiile de tensiune psihică se traduc, 
printr-o tranziţie imperceptibilă din psihologia “normală spre patologie, prin atitu- 
dini de apărare, printr-un conservatorism accentuat, prin rigiditate, anxietate şi 
prudență, prin tendințe paranoide, depresive, hipocondriace şi obsesionale, dar 
şi prin iritabilitate, mergînd pînă la izbucniri agresive, deviații sexuale, decompen- 
sări bruște psihotice sau confuzionale. 

Încercarea d2 a trasa o limită strictă între afecțiunile psihogene si cele orga- 
nice sau endogene este zadarnică, între acestea existind o trecere continuă a tabloului 
clinic cel mai caracteristic, pină la simptomatologia cea mai heterogenă. 

Mecanismele de apărare cu caracter nevrotic, în sensul lui Binder, care servesc 
la neutralizarea si refularea angoasei și sentimentelor d2 nesiguranță, sînt prezente 
la senestență sub forma hiperprudentei, a rigidității, a conservatorismului excesiv, 
al rememorării fantastice a trecutului, a ritualizării mai mult sau mai putin accen- 
tuale a vieții etc. 

Se poate vorbi chiar de o anumită „neorotizare normală“ a bătrîneții, iar 
tranziția unei stări mai mult sau mai puţin „normale“ spre boală, este mai ales o 
problemă de intensitate şi d2 repercusiuni asupra adaptării generale. 

` Se pare:că există totuşi anumite diferențe în ceea ce priveşte fenomenologia 
neurotică a senescentei, faţă de cea a altor perioade de vîrstă. În primul- rînd; con- 


SI 
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turul sindroamelor nevrotice pare a deveni mai vag odată cu virsta. De altfel, în a 
doua parte a vieţii, depresiile nevrotice și sindroamele în care se asociază hipo- 
condria, anxietatea si astenia, predomină faţă de celelalte forme. 

Nu vom încerca o prezentare a nevrozelor în funcție de tipul lor, mărginindu-ne 
ia a face menţiunea că orice tip de nevroză se poate manifesta în cadrul vîrstei 
a treia. 

Evoluţia lor poate dura ani de zile, cu exacerbări si remisiuni, progresind 
font şi tenace si umbrind astfel inutil ultimii ani ai unei persoane în virstă, reali- 
zind ceea ce atit de plastic denumea Michaux „îmbătrinirile ratate“. 


5.2.3.2.3. Reacţii: apar în urma unor traume psihice bruste, probabil 
(studii comparative precise lipsesc) mai frecvent la bätrinefe decit în perioadele 
anterioare ale vieții, ceea ce se explică prin situația psihică deseori precară a bătrî- 
nului. Ele se prezintă sub aspectul unei decompensări bruşte a echilibrului psihic 
a cărui stabilitate era pînă atunci numai aparentă. Sînt caracteristice stările de 
anxietate, de excitație, reacţiile hipocondriace, depresive şi paranoide, ca şi stările 
con fuzionale ce survin pe neasteptate, ele putind avea la baza o atingere psihoorganică 
pină atunci bine compensată. 

Trebuie evidențiată scăderea notabilă a întregii forte vitale si a rezistenței 
în cazul unei pierderi existenţiale bruste. Sau din contră persoane în vârstă cunoscute 
ca depresive si apatice, aparent grav atinse intelectual şi fizic, sînt deodată revi- 
gorate sub, presiunea unor evenimente urgente care le solicită o nouă activitate. 


5.2,33. PSIHOZE 


Şi în cazul psihezelor la vîrstă înaintată, realitatea clinică impune clasificarea 
tor în psihoze cu debut anterior, psihoze remise cu recăderi tardive si psihoze cu 
debut la virstă înaintată. RATER 

Pentru primele două categorii, desigur problemele diagnostice si terapeutice 
ru: întîmpină greutăţi deosebite, mentionindu-se însă o modificare a tablourilor 
psihopatologice, în sensul unei intricări simptomatologice, în care triada etiologicä 
organic-endogen-reactiv se potenteazä, amalgamindu-se. 

În ceea ce privește a treia categorie, studiile lui Weitbrecht si ale unor autori 

de origine anglo-saxonă mai ales, au căutat să susțină cvasi-autonomia clinică a 
„psihozelor depresive şi paranoide ale anilor involufiei* față de psihozele endogene 
(schizofrenia şi psihoza maniaco-depresivă) si cele cu determinare organică, deşi 
se observă treceri frecvente ale formelor clinice în ambele sensuri. 

Weitbrecht observă că simptomatologia psihozelor de involujie se situează 
indeva la mijloc între schizofrenie şi psihoza maniaco-depresivă, alcătuind un 
blou clinic mixt sau substituindu-se în timp (aspectul paranoid ia locul celui 

ciiu, de regulă). 

În ceea ce privește raportul psihozelor de involufie cu procesul organic cere- 
&ral, se poate observa amprenta acestuia în majoritatea cazurilor care au o evo- 
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lutie îndelungată. Caracteristic, aproape patognomonic se poate spune, este apariția 
unor elemente semiologice noi — halucinații gustative şi olfactive, uneori chiar a 
sindromului delirant „al parazitilor cutanaţi“. 

După Ruffin, Ey, Predescu — determinismul psihozelor de preinvolutie si 
involufie rezidă în însuşi fenomenul involufiei în sensul modificărilor patologice 
legate de virstă, aceste modificări avînd atit tol patogenic, cit şi patoplastic, alături 
de intervenţia complexului de factori generali, somatici și genetici. 


V. Predescu descrie 5 caracteristici comune psihozelor de involutie, în vederea 
delimitării lor de alte categorii de psihoze : ` 

1. apar în perioada de virstă cuprinsă între 45—65 ani, deci în perioada manifestă 
a involutiei generale ; ` 

2, simptomele psihice sint foarte persistente și au de cele mai multe ori tendința 
la cronicizare ; 

3. fondul este anxios și intricat cu fenomene depresive, cel mai adesea; 

4. în tabloul clinic sint frecvente preocupările hipocondriace și sexuale (explicate 
în parte prin scăderea și uneori exacerbarea libidoului) ; 

5. în marea majoritate a cazurilor, tulburările psihotice apar după traume psihice, 
tabloul clinic îmvbrăcînd adesea, cel putin în perioadele apropiate de debut, un 
caracter reactiv. 


5.23.3.1. Psihozele schizofrenice 


e Psihoze de tip schizoïren cu debut anterior: — schizofrenia în senes- 
cență, departe de a constitui o stare terminală staționară, se caracterizează printr-o 
dinamică proprie si prin transformări care duc adesea la o ameliorare parțială. 
Aceste transformări dinamice apar mai ales la începutul senescentei si tind spre 
stagnare către o vîrstă foarte avansată. 


În concluzie Müller a descris 6 forme de evoluţie a delirului la senescentà : 
1. disociatie necompensată în cadrul slăbirii generale cu virsta ; 

2. disociatie parțială prin regresiune compensatorie ; 

3. banalizare, izolare, retragere ca urmare a slăbirii tensiunii psihologice ; 

4. transformarea delirului paranoid în delir depresiv de negatie ; 

5. deplasarea conținutului delirant în cadrul adaptării la mediu ; 

6, extensia generală, amplificarea şi generalizarea temei delirante iniţiale. 


e Psihoze de tip schizofren cu debut la vîrstă înaintată : — se poate afirma 
că în general, în timpul senescenfei. se manifestă o predispozitie mai marcată spre 
gîndirea delirantă, strîns legată de diferiţi factori, printre care slăbirea frecventă 
a funcțiilor senzoriale ca de exemplu surditatea si cecitatea. De aceea folosirea 
termenului de schizofrenie trebuie rezervată acelor cazuri rare de apariție a simpto- 
matologiei de tip disociativ la senescență și bineînţeles, în absența unui sindrom 
psihoorganic eliminat prin explorări de specialitate. 

Lucrările fundamentale ale lui Bleuler asupra schizofreniilor tardive relevă 
faptul că jumătate din acestea nu se deosebesc de schizofreniile precoce, în timp 
ce cealaltă jumătate se poate subîmpărți în 3 grupe : schizofreniile de tip para- 
frenic (unde ideile delirante si iluziile de memorie predomină) ; catatoniile depre- 
sive (cu tendinţă la atitudine rigidă) ; stările confuzionale cu agitaţie acută (care 
se pot suprapune stărilor demenfiale). 

În sensul consideraţiilor prezentate mai sus, cîteva dificultăți sînt: modut 
diferit de existență al unui bolnav cu schizofrenie tardivă faţă de unul la care boala 
a survenit mai devreme ; modificările aduse odată cu insltaarea. mai devreme sau 


ceata 
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mai tîrziu. a sindromului psihoorganic ` imposibilitatea practică de a determina 
cu. certitudine existența unui puseu schizofrenic anterior, reactivat odată cu. înain- 
tarea în virstă. Acest ultim argument i-a determinat pe autori ca Mayer-Gross, 
M. Bleuler şi Janzarik să considere ca lipsită de sens separarea psihozelor schi- 
zojrene în funcție de perioadele vieţii. 

Într-un stadiu asupra psihopatologiei vîrstei înaintate, Klages constată că 
ideile delirante sînt caracterizate printr-un conținut din ce în ce mai concret; fixin- 
du-se asupra modificărilor de schemă corporală, bolnavul avînd convingerea că 
este influențat din exterior de către forte ostile în sensul gîndirii magice. 

În orice caz majoritatea autorilor insistă asupra raritäfii acestor psihoze şi 
reacții psihotice de tip schizojrenic la bătrîneţe. Se poate presupune că sînt-afectate 
acele persoane care au reușit să-și mențină un echilibru în ciuda tendințelor latente 
către gîndire magică, comportament autist sau idei de prejudiciu. Încărcătura 
vîrstei a dus la o decompensare psihotică care se va dezvolta în același sens., Consi- 
derind perioada senescenţei drept o fază critică care presupune noi motivații şi 
conflicte, o psihoză de tip schizofrenic cu debut tardiv s-ar încadra în evoluția 
vitală globală. 

Contrar părerilor de mai sus, Roth foloseşte termenul exclusiv de parafrenie 
pentru bolnavii la care apar numai la bätrinete simptome halucinatorii paranoide, 
fiind bine conservati pe plan afectiv și intelectual. 


5.2.3.3.2. Psihozele de tip depresiv 


Sint cele mai frecvent întilnite la această vîrstă; ele pun aceeași problemă 
a debutului, obligîndu-ne la diferențierea lor în : 


e Psihoze de tip depresiv cu debut anterior: — după cum arată si Muller, 
studiile catamnestice asupra vechilor bolnavi depresivi ajunși la bătrineje sînt 
extrem de puţine si de aceea, datele privind frecvența episoadelor depresive, gravi- 
tatea și durata tabloului clinic si deci a modului cum acestea sînt influențate de 
vîrstă, nu sînt concludente. În schimb, abundă referirile la modificările transver- 
sale ale simptomatologiei după virsta de 50 de ani, cînd, după fiecare nouă fază, 
intervalele libere devin tot mai scurte și se reduc în medie, de la 10 la 1 an sau 2 
{Kielholz). Fazele depresive ar avea tendința la atenuare, fără obligativitatea spi- 
talizării. Același autor sugerează că toate acestea ar putea da iluzia unei acțiuni - 
salutare pe care vîrsta ar avea-o asupra depresiilor. 

Această evoluție atenuată ar putea avea la bază faptul că bătrînul acționează 
într-un mod mai puţin stenic, că este mai insensibil şi mai apatic, la care se adugă 
modificarea frecventă a condițiilor de viaţă ( dependenţă față de mediul socio-jamilial), 

Fazele depresive care se manifestă în timpul senescenţei sînt incontestabil 
„declanşate de evenimente ca pierderea conjunctului, schimbarea locuinţei, greutăți 
materiale neaşteptate, sau apariția unei noi boli. Neglijind anamneza, psihiatrul 
ar fi tentat, în unele cazuri să nu vadă elementul de endogenitate si să creadă că 
este vorba de o depresie pur reactivă. 

Există şi alte tulburări negative ale timiei, pe care Kielholz şi alții le-au descris 
ca avînd un mecanism etiologic diferit : depresii reactive, depresii de epuizare, 
depresii nevrotice si depresii involutive, constatindu-se frecvent tranziția fluidă 
și treptată a acestora către depresia de aspect endogeniform. 
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Depresiile senescentei îmbracă un aspect și o evoluție atipică ` atenuarea emo- 
țiilor, monotonia progresivă a conținutului si lungirea duratei medii a episoadelor 
depresive. Se poate ajunge în final la tabloul dementei senile, unde depresia ia 
forma rigidificată descrisă de Medow, cu debut anxios, agitat, presărat cu numeroase 
stereotipii. 

Apariția semnelor de demență are evident o influență nefavorabilă asupra 
evoluţiei depresiei. Zeh consideră că în acest stadiu este foarte dificil de diferențiat 
| fenomenul de deteriorare organică față de anxietate, agitație şi tendința la idei 
| paranoide care caracterizează depresia senilă. Gîndirea delirantă îmbracă haina 
ideilor de culpabilitate, nedemnitate sau de persecuție si este deseori declanșată de 
factori existentiali care modifică modul de viaţă al bolnavului. 


e Psihoze depresive cu debut la vîrstă înaintată: — diferențierea lor în 
entități nozologice de sine stătătoare a fost încercată pentru prima oară de Kraepelin 
în 1896, dar nu există nici azi o concordanță de opinii în acest sens. Cu toate că 
ne exprimăm rezerve asupra acestei entități, vom prezenta simptomatologia clasicii, 
urmând a expune în final motivele rezervei noastre. 

Depresia (melancolia) de involutie este definită drept o afecțiune psihotică 
ce apare după virsta de 45 de ani, caracterizată clinic prin depresie, arixietate, 
halucinaţii auditive și cenestezice, idei de autoacuzare și hipocondriace, cu evolutie 
acută confuzivă sau progredientă către deteriorare psihică. 

Unii autori au corelat apariția acestei afecțiuni cu tipul de personalitate pre- 
morbidă (inhibaţii, rigizii), insistînd asupra importanței factorului ereditar (Bu 
Kehrer). Majoritatea acestor bolnavi ar avea o personalitate premorbidă asemän à- 
toare, fiind rezervaţi, ‘excesiv de introvertiti si conştiincioși, trăsături care, odată cui 
vîrsta tind să se transforme în singurătate, resemnare și neîncredere. Tematica este 
adesea monotonă ` conştientizarea dureroasă a diminuării capacităților fizice si 
psihice, autoanaliza mohorită, decepția. Lipseste forța găsirii unui nou scop, 
bätrinelea este trăită ca un fenomen pur negativ. 

Debutul este frecoent reactiv, psihogen la o psihotraumă intensă. La o analiză 
mai atentă se remarcă în perioada anterioară debutului clinic, stări de tristețe, 
astenie, inactivitate, preocupări hipocondriace. 

Tabloul psihopatologic se aseamănă mult cu accesul depresiv al psihozei ma- 
niaco-depresive, de aceea insistăm doar asupra particularitätilor : absența inhi- 
bifiei (fiind mai frecoentă excitafia psihomotorie), tabloul clinic este dominat de 
anxietate, ce apare uneori sub formă paraxisticä, predomină ideile depresive kipo- 
condriace si de negafie ; se întîlnesc stări onirice sau oneiroide. Tulburările somatice, 
de nutriţie, deshidratarea sînt mai accentuate decit în depresia periodică. 


Formele clinice ar îmbrăca următoarele aspecte : 

— forma acută malignă, cu delir acut hiperazotemic ; 

— forma de melancolie rigidificată (descrisă de Medow), caracterizată prin 
inerție, apatie, bradipsihie, amimie şi mutism ; 

— forme delirante — cu idei de autoacuzare sau persecuție monotone, helu- 
cinații acustico-verbale, cenestezice sau genitale ; 

— sindromul Cotard (delirul de negalie) reprezintă o cronicizare a melanco- 

liei de involutie. 
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Diagnosticul pozitiv s-ar realiza în baza următoarelor elemente : 

— depresie de intensitate psihotică ; 

— anxietate intensă ; 

— idei delirante hipocondriace şi de negatie ; 

— evoluție progredientă ; 

— lipsă de antecedente depresive sau maniacale. 

Evoluție şi prognostic — cu rare posibilități de remitere ` se întîlnesc şi evoluţii 
trenante sau recidivante cu deteriorare psihică (demente). 

Tratamentul este același ca şi la depresia periodică. Trebuie să se acorde o 
atenție deosebită tulburărilor somatice. Răspunsul la terapia antidepresivă este 
în unele cazuri bun, dar prognosticul rămîne în general rezervat. a 

Prezentarea depresiei de involutie ca entitate nozologică aparte a fost făcută 
cu rezerve, deoarece o considerăm mai mult „o depresie în involutie“ decit „o de- 
presie de involuție“. 


Subiect controversat încă de la delimitare, melancolia de involutie a ajuns să ie 
considerată de unii autori recenți (M. M. Weissman, 1979) un mit. Rezervele noastre 
legate de acest subiect-s-au concretizat în următoarele argumente : 

1. Însuși Kraepelin, după ce o delimitează în 1896, retractează acest lucru în 1907. 

2. Thalbitzer si Dreyfus neagă imediat această delimitare arătînd lipsa unui cadru 
precis, considerind că ceea ce descrisese Kraepelin erau mai curind faze depresive ale 
psihozelor maniaco-depresive cu debut în tinereţe, schizofrenii cu acelaşi debut, sin- 
droame afective ale arteriosclerozei cerebrale sau ale unor afecțiuni organice. Prejaţină 
lucrarea lui Dreyfus (1907), Kraepelin are meritul (atit de rar) de a nega ceea ce afir- 
mase anterior (1896), 6 

3. Un al treilea argument i-ar reprezenta opinia lui Bumke și Kehrer care condi- 
ționează existența entității de personalitatea premorbidă, 

4. Nu lipsită de interes este și lipsa de decizie a unor psihiatri diferiţi. ca şcoală, 
dar apropiați prin valoare : Runge, Bleuler, Capgras, Gaussen, Halbenstadt, Ey, Hen- 
derson și Giilepsie, Mayer-Gross, Gurevici, Jislin, Ghiliarovski (citați de V. Predescu). 

5. Formele clasice descrise entității, cît mai ales evoluţia, obligă pe V. Predescu, 
autor care deși optează pentru crearea unui cadru nozologic aparte, să facă o afirmație 
care nu este lipsită de interes şi care deşi nu transeazä problema în favoarea ceior 
susținute, reprezintă după opinia noastră o. cale în încercarea de rezolvare nozologică 
a acestei. mult discutate depresii de involutie. 

„Desigur că ni s-ar putea reproşa faptul că din moment ce unele dintre melan- 
coliile de invotutie duc în evoluția lor la o stare dementialä, de ce mai admitem 
postulatul unei entități nozologice pentru ele si nu le considerăm doar ca o etapă pre- 
mergătoare instalării tobloului morbid demential. Deși nu considerăm acest reproș lipsit 
de logică, admitem că nu putem defini o boală numai după ultima etapă, care de cele 
mai multe ori nu poate fi prevăzută cu ani înainte“, 


5.2.3.3.3. Psihozele de tip maniacal 


Deşi rare, ridică o serie de probleme şi anume: debutul lor, relifia dintre 
episoadele maniacale şi depresive (tipul evolutiv) si eventualele modificäri survenite 
odată cu înaintarea în virstă, posibilitatea apariției de episoade maniacale pure 
la bolnavi care pînă la senescentä nu prezentau decit episoade depresive, modul 
în care un sindrom psihoorganic poate favoriza apariția tulburărilor maniacale 
şi în ce ritm. 

e Psihoze de tip maniacal cu debut anterior: — formele de manie pură 
sini în general rare, urmărirea catamnestică pînă în senescenţă este mult îngreu- 
iată, observațiile clinice izolate arătînd că simptomatologia maniei se „îngroaşe“ 
odată cu virsta, devine mai monotonă si stereotipă, repercusiunile sociale fiind 
şi mai evidente decît anterior (bătrînii maniacali care fac proiecte lipsite de sens, 
propun căsătorii, îşi laudă potenja socială etc.). 
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Pe de altă parte, poate avea loc şi în cazul maniei o atenuare a intensității 
vechilor episoade, cu îmbrăcarea unui aspect mai degrabă ludic (negarea adevă- 
ratei virste etc.). 

Zeh este de părere că în perioada involutivă, particularitäfile caracteriale se 
accentuează la maniacali, iar fenomenele psihotice acute sînt mai grave decit la 
virsta adultă, putînd apare elemente confuzionale cu caractere catatonice şi nu 
rareori elemente paranoide. 


ə Psihoze de tip maniacal cu debut la vîrstă înaintată: — realizează ta- 
blouri clinice ale unei manii mai puțin tenace, mai puțin susținute, pe care se gre- 
fează secvențe ce amintesc de mania veritabilă (bolnavul nu mai are resurse să 
o susțină la aceeaşi intensitate, o perioadă mai lungă de timp), ceea ce conduce 
în final la absența remisiunilor si la realizarea unor perioade mai plate, dar mai 
trenante în evoluție. 

Hiperactivitälii mai reduse i se adaugă fuga de idei, ideile extravagante de 
putere şi grandoare, mai ales cu note de fantastic şi pueril, alături de preocupări 
erotice și sexuale, urmărite cu tenacitate. Se descrie si se insistă asupra agitaiei 
nocturne (Ey) considerată ca unul din elementele definitorii. 

La fel de caracteristice par a fi şi ideile de prejudiciu, producția delirantă 
absurdă, cît şi prezența unor halucinaţii de tonalitate negativă, caracterul irever- 
sibil, cit şi absența remisiunilor spontane. 


După Zeh trebuie făcută distincția dintre mania din presenium şi senium, subli- 
miind aspectul agitat al primei si monotonia celei de a doua. El descrie 5 tipuri de 
manie senilă : 

1. Mania ștearsă — care frapează printr-o simptomatologie mai atenuată în com- 
paratie cu episoadele anterioare. 

2. Mania cu delir rigid — conţinut caracterizat prin fanatism, cverulență, 

3. Mania cu demență — componentă organică importantă şi expansivă asemănă- 
toare paraliziei generale, cu idei de grandoare si exagerări extravagante, cu un conținut 
concret si uneori năting. 

4. Mania cu trăsături paranoide senile — cu retragere și reacţii de neincredere ; 
pot surveni idei de ruină și otrăvire chiar pe fondul maniacal. 

5. Mania confuzivä — tulburări de conștiință, halucinaţii, exacerbarea nocturnă a 
fenomenelor organice. 


LA EH 


Ft D 5.2.3.34. Psihozele de tip paranoid 


Psihozele delirante cronice cu debut precizabil și evoluție anterioară cunoscută, 
nu ridică probleme deosebite de diagnostic şi de încadrare nozologică. 

Un grup aparte îl constituie psihozele paranoide „de involuție“, care au trezit 
un interes deosebit psihiatrilor de la începutul secclului, determinindu-i inițial să 
le confere individualitate nozologică (delirul de prejudiciu, paranoia de involuție, 
parafrenia de involuție). Studiile clinice, fenomenologice, etiopatogenice, observa- 
{ile catamnestice au evidențiat însă caracterul profund neomogen al tablourilor 
psihopatologice ale acestora. 

Pe de o parte, structura delirantă — paranoică, paranoidă sau parajrenică, 
are caracter heterogen, realizind un polimorfism clinic greu de circumscris. Astfel 
în paranoia de involuție sînt prezente şi chiar frecvente tulburările halucinatorii, 
iar peste 50% din bolnavi prezintă automatism mintal. 

Nu există de obicei gradul de sistematizare din paranoia si parafreniile cla- 
sice. De asemenea, delirul nu atinge nivelul obișnuit de dezvoltare şi extindere. 
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Simptomatologia delirantă fantastică, luxuriantä, expansivä din psihozele 
parafrenice, este în cea mai mare parte comprehensibil legată de istoria indivi- 
dului, de evenimentele psihotraumatizante recente, redind sijsau încercînd să com- 
penseze deceptiile, nerealizările, insatisfactiile personale. 

Spaţiul în care se desfăşoară (locuința proprie, a vecinilor apropiaţi cel mai 
adesea), personajele delirului (membrii familiei, rude, prieteni, cunoscuți, vecini etc.) 
aparțin mediului obişnuit al bolnavului. 

Mecanismele delirului (predominant interpretativ), fondul afectiv bazal (de- 
presiv-anxios) şi tematica delirantă rămin în concordanță cu modificările fiziologice 
şi psihologice din senescentä. În consecință temele delirante, ca de altfel şi preocu- 
pările obişnuite ale acestei vîrste, vor fi centrate asupra stării proprii de sănătate, 
modificărilor în plan instinctual, preocupărilor uzuale de autoingrijire şi autogos- 
podărire, relațiilor sociale restrinse. DE 

Pe de-altă parte, manifestările psihopatologice „funcţionale“ sînt strîns intri- 
cate cu elemente de patologie somaticä, metabolică, endocrină ce survin în această 
etapă, iar în cadrul simptomatologiei delirante, transpar elemente de organicitate 
cerebrală, vasculară, sau involuțională abiotroficà ; treptat ele devin dominante, 
trecînd în avanscenă şi estompînd tabloul delirant. 

Mica amplitudine. şi caracterul comprehensibil al delirului, structura deli- 
rani neomogenă, absența disociafiei schizofrenice şi asocierea elementelor de psiho- 
organicitaie reprezintă elementele specifice ale acestei patologii psihotice. 

Nu există în prezent o concepție unanimă asupra lor, unii considerindu-le 
psihoze schizofreniforme, în care elementele disociative sînt mult reduse si se insta- 
lează tardiv. Alţii le acordă însă un loc aparte în nozologie şi chiar dacă acest 
fapt nu este pe deplin. meritat din punct de vedere etiopatogenic, are totuși o anu- 
mită specificitate psihopatologicä, „de incoluție“ însemnînd mai mult o nuanţă 
decit o cauzalitate. 

Involulia, în necruțătorul ei atac asupra biologicului şi psihologicului, nu 
„ocolește psihopatologicul, pe care îl generează, dar căruia-i şterge ascuțimile şi îi 
limitează amplitudinea. 


5.24. DIAGNOSTICUL POZITIV se bazează pe urmă- 
toarele elemente : 

d — prezenţa elementelor definitorii pentru fiecare entitate cli- 
nică (plecînd de la premiza că avem de-a face cu mani- 
festări psihice la bătrîni și nu cu manifestări psihice la 
bätrînete) ; 

— vîrsta bolnavului ; 

— evoluția progredientă ; 

| — fără substrat organic cerebral decelabil. 


# 


5.2.5. DIAGNOSTICUL DIFERENTIAL presupune 
delimitarea inițială, anamnestică a psihozelor cu debut si evoluție ante- 
rioară senescentei, de cele survenite pentru prima dată la vîrstă îna- | 
intată. 


dunes) : 
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În continuare diagnosticul diferenţial va parcurge etapele clasice, 
EE drept criterii elementele definitorii pentru fiecare entitate în 
parte. 

In plus, față de manifestările psihice ale vîrstnicului, atenţia va fi 
îndeosebi concentrată asupra explorării somatice complexe, în scopul 
evidentierii elementelor organice, responsabile pe de o parte de apariţia 
unor tulburări psihice dintre cele mai complexe şi care constituie, pe de 
altă parte, contraindicatii ale terapiei psihotrope. 


„526, EVOLUȚIA este în general trenantă, cu tendință netă la cronicizare ; posibilele 
intricări somatice creează deseori dificultăţi serioase în tratamentul acestor afecţiuni, modijicindu-le 
în sens negativ prognosticul. 

Patologia acestei vîrste este marcată de frecvența destul de ridicată a suicidului, în special în 
stările depresive, în psihozele paranoide ; în stările confuzionale ce pot surveni frecvent în evoluția 
acestora, prin determinism toxic (medicamentos), infecțios, somatic (insuficiență cardiacă, respirato- 
rie, encefalopatie hepatică, hipotiroidie etc.), organic, se pot înregistra: accidente mortale. 

De asemeni modificările psihotice în plan comoortamontal conduc uneori la comiterea de acte 
cu implicaţii medico-legale (delicte sexuale, auto- şi heteroagresiuni) care impun internare şi tratament 
psihiatric obligatoriu. 

Marea majoritate a manifestărilor psihice din inw!uție asociază în ewoiutia lor sin lroam2 
psihoorganice cronice de intensitate variată, mzrgin1 adzs2a pînă la stări deme aţiale. 


2.7. TRATAMENTUL tulburărilor psihice la virstă înaintată întimpină o serie 
de dificultăți datorită modificărilor farmacocinetice ce survin la senescenţă, tendinței de acumu- 
lare a medicamentelor, cu apariţie rapidă a efectelor toxice la dozele uzuale tolerate de adult. 

Aceste impedimente impun următoarele precauții : efectuarea iniţială a unui bilanț so- 


matic general atent, alegerea medicatiei psihotrope potrivite, tinind coat de contraindicatiile 
constatate. 


Administrarea unei posolozii red se (aproximativ 1/3 din doza adultului) care se crește 
progresiv în funcție de intensitatea simptomatologiei ca şi de toleranța individului. 

Se vor evita modificările brutale ale posoloziei, precum și prescrierea de scheme tera» 
peutice încărcate. 

Alegerea se va orienta către psihotropele cu efecte secundare minime, Cu toate acestea 
nu trebuie uitat că psihotropele sînt într-o măsură mai mică sau mai mare, depresoare ale sis- 
temului nervos central şi că la subiectul vîrstnic apariția tulburărilor cantitative de conștiință 
este unul din efectele lor comune. 

Menţionăm dintre efectele secundare de evitat si care trag totodată un semnal de alarmă 
asupra dozei, scăderea vigilentei şi acțiunea miorelaxantä pentru tranchilizante si hipnotice, 
sindromul extrapiramidal, diskineziile tardive, hipotensiunea ortostatică si toxicitatea cardiacă 
(care la bătrini trebuie luată în considerație!) pentru neuroleptice, creşterea anxietätii, tul- 
burärile de mictiune si defecatie ca și tulburările de conducere miocardică, în cazul antidepre- 
sivelor. (Dealtiel, contraindicatiile specifice ale acestei virste sînt pe larg expuse în partea a V-a.) 

În cazul tratamentului psihotrop nu se va neglija înzarcarea de ambliorare a fondului 
organic prin vitaminoterapie, rooborante, psihostimulante, vasodilatatoare şi alte medicații 
simptomatice, care, chiar dacă nu și-au dovedit pe deplin eficacitatea, au uneori un efect deosebit - 

Psihoterapia se va orienta ori de cite ori este posibil, către psihoterapia de grup, de redesco- 
perire a unui climat afectiv şi relational cadabil si amalioreze suisrinta și dè ce nu, singură- 
tatea bätrinului. 

Asupra aspectelor instituționale și profilactice na-am referit pe larg la capitolele respective. 

Vom menționa numai că vitrinetea (ca şi patoiogia ei) nu este o problemă a îiecăruia, ci 
este o problemă a tuturor. 


6. Demente 


bm 


Definitie: — dementele sînt afecțiuni psihice caracterizate 
prin scăderea progresivă si ireversibilă a activităţii psihice, condiționată 
de apariția unor modificări organice cerebrale. 

Elemente definitorii: 

— sindromul demential comun ; 

— simptomatologia organică asociată ; 

— evoluţia cronică specifică în legătură cu etiologia. 

Clasiiicare: există numeroase dificultăți și inadvertente care 
împiedică o clasificare etiologică și etiopatogenică propriu-zisă ; un model 
„etiologic“ de clasificare le împarte în: demente aparent primitive, de- 
mentele din afecțiunile degenerative neuroiogice și dementele secundare. 
Principala obiectie adusă clasificării etiologice este pe de o parte aceea 
că anumite etiologii rămîn încă obscure, iar pe de altă parte că pot exista 
interferenţe etiologice. 

Criteriul cronologic în schimb, deși funcțional, nu poate separa net 
limitele apariției unei anumite forme clinice. Vom îolosi totuși criteriul cro- 
nologic, care ri se pare operativ si eficient în orientarea diagnosticä. 
Nici acest criteriu nu poate fi însă absolutizat, însăși limitele de virstä ale 
unor perioade biologice fiind doar relativ definite. 


Deosebim astfel : 


1. Demente care pot surveni la orice vîrstă (demente secundare) : 
| — posttraumatică ; 
$ — hidrocefalia cu presiune normală ; 
— toxice — alcoolice, CO; 
— boli neurologice — SLA, coree Huntington, boală Parkinson ; 
— postmeningite, meningo-encefalite si encefalite, PGP. 


2. Demente care apar în presenium (demente presenile) ; 

— dementa Pick ; 

— dementa Alzheimer ; 

— demente neurologice — boala Jakob-Creutzfeldt. 
8. Demente tardive: 

— demența vasculară (arteriopatică) ; 

— demenţa senilă ; 

— dementa mixtă. 
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Evoluția — de regulă considerată ca progresivă și ireversibilă 
a căpătat în ultimele decenii, pentru unele tipuri de demente, o altă di- 
rectie, modificind prin această însușire domeniul de definiție ai acestei 
boli. 

Posibilitatea modificării evoluției prin intervenția terapeutică a diho- 
tomizat grupul dementelor în curabile și incurabile, oferind nu numai 
optimism terapeutului, dar sporind si responsabilitatea diagnosticianutui. 

Examene paraclinice. Pierzindu-si interesul scolastic si 
devenind principala sursă de informatie în stabilirea diagnosticului etio- 
logic, efectuarea examenelor paraclinice complexe este o etapă obligatorie 
în diagnosticul pozitiv și diferentiai al dementelor. 

Electroencefalograma, pneumoencefalografia gazoasă, tomodensito- 
metria, fundul de ochi, radiografia craniană simplă, arteriografia cere- 


brală, examenul lichidului cefalo-rahidian — determinarea presiunii 
acestuia, reacțiile biologice pentru lues etc., sînt tot atitea etape de stră- 
bătut. 


Examenul neurologic trebuie să fie cît mai complet și amănunțit 
căutînd să stabilească localizarea procesului lezional. 

Examenul psihologic este utilizat pentru a evalua gradul de deterio- 
rare intelectuală și coeficientul de deteriorare fără ca totuși noțiunea 
de deteriorare mintală din psihometrie să se suprapună peste conceptul 
psihiatric de demență. 

Datorită faptului că literatura de specialitate este unanimă în a 
recunoaşte valoarea diagnosticului psihometric de organicitate cerebrală 
și de deteriorare patologică (în 80—90% din cazuri) ca și a caracterului 
total atraumatic al examenului psihologic, patologia dementiaiä (în spe- 
cial diagnosticul precoce) reprezintă un domeniu de electie de aplicare a 
acestuia. 


6.1. ISTORIC, EPIDEMIOLOGIE: Pinel descrie dementa ca 
o formä de nebunie, caracterizată printr-o scădere mai mult sau mai putin pro- 
fundä a facultăţilor mintale. 

Georget introduce în 1820 caracteristica de incurabilitate a demenţei pentru 
a o separa de stupiditate (confuzia mintală). La rîndul său Esquirol o separă de 
idiotie, subliniind caracterul de „cîştigat“ al dementei — „omul demenţiat este 
privat de bunurile de care se bucura altădată, este un bogat devenit sărac“, 

Odată cu descrierea făcută de Bavle paraliziei generale, nu se mai vorbeşte 
de demenţă, ci de demente (grup de boli cu etiologie diferită). Tot în această peri- 
-oadă se operează distincția dintre demenfele organice și cele vesanice. 

În 1894 Binswanger descrie degenerescenfa cerebrală arteriosclerotică, al 
cărui tablou anatomoclinic va fi descris 4 ani mai tîrziu de Alzheimer. 

În 1905 Klippel şi Lhermitte au descris demența senilă pură : în 1906. Alz- 
‘heimer prezintă maladia ce-i va purta numele; Pick va descrie între 1892 și 1904 
două cazuri de atrofie cerebrală localizată, boală al cărei tablou anatomo-clinic 
va fi definit de către Onari şi Spatz care-i vor da şi numele. 

În 1935 R. Mallet publică o monografie despre demenţe, în care propune 
următoarea clasificare : 

— demente primitive (constituționale, accidentale) ; 

— demente terminale (din psihozele cronice, postencefalite, arteriopatice). 


H 
i 
i 
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În 1962 Delay si Brion publică o amplă monografie despre dementele tar- 
dive. Perioada actuală este caracterizată prin eforturi susținute în ceea ce pri- 
veste stabilirea etiopatogeniei și găsirea unor mijloace terapeutice specifice. 

e Epidemiologie. Datele epidemiologice cunoscute se referă în 
special la dementele din presenium și senium. Astfel unii autori au găsit frecvențe 
între 2,9 si 3,9% a sindroamelor organice cerebrale la populaţia peste 65 de ani. 
Atunci însă cînd s-au înregistrat numai formele severe de demenţă, prevalența 
a.scăzut între 0,40—0,50%. 

Pentru dementele din presenium, prevalența se situează între 0,1— 0,15% ; 
ele afectează predominant sexul feminin ; dementele senile de asemenea se înre- 
gistrează mai des la femei dată fiind longevitatea acestora. 


6L ETIOLOGIE: — procesul organic generator al tabloului psihopatologie demential 
răspunde unor circumstanțe etiologice deosebit de variate : infecțioasă, virală, vasculară, toxică, 
traumaticä ; în afara acestor etiologii rămîne încă o categorie de demenţe al căror agent 
etiologic aparţine încă domeniului ipotezelor. 

Leziunile anatomice generate de această paletă etiologică sînt variate, dar întotdeauna 
es Ele pot fi după localizare : diseminate, difuze, cu predominantä particulară şi multi- 
ocale. 

Desigur că aceste localizări vor genera aspecte clinice variate mai ales la debutul bolii, 
"avînd tendinţa ea în evoluţie diferențele să se atenueze. Ca şi în alte afecțiuni organice, inter- 
.sectarea eu personalitatea premorbidă dă nota particulară a tabloului clinic, 


"64. FORME CLINICE: vom încerca să prezentăm în suită atit 
sindromul demenţial comun if şi diferite forme clinice de demenţă. 


$5.3.1. SINDROMUL DEMENTIAL COMUN 


6:3.1.]. Forme de debut ale sindromului demențial 
comun: 

e, Tulburările atenţiei şi memoriei apar adesea primele, atenția spontană 
este „dispersată, iar cea voluntară este marcală de o rapidă fatigabilitate. Pe plan 
mnezic.se observă un decalaj în cadrul memoriei de evocare în defavoarea faptelor 
recente à Memoria de fixare este şi ea afectată semnificativ. . 

© Tulburările de gîndire — se observă o încetinire a gîndirii cu o sărăcire 
mai mult sau mai puţin marcată. Cursul gîndirii este întrerupt de asociaţii verbale 
prin contiguitate sau asonanță, de digresiuni nesemnificative. Subiectul întimpină 


“dificultăți în trecerea de la o idee la alta, gindirea este adezivă, aceasta traducin- 


du-se prin perseverări verbale. De altfel se observă o dificultate globală în folosirea 
structurilor semantice şi sintactice. Subiectul este incapabil să învețe noțiuni noi, 
iar dacă totuși reuşeşte, nu le poate aplica. Raţionarentele devin dificil de realizat, 
gîndirea abstractă se reduce substanțial. Tulburăriie de judecată (simptom funda- 
mental) se traduc clinic prin absența conștiinței caracterului morbid al tulburărilor, 
aprecieri eronate ale faptelor reale (care trebuiesc diferenţiate de interpretările 
delirante), o restringere a sistemului de valori etico-morale. 

e Tulburările afective pot uneori să domine tabloul clinic la debut. 

— Tulburările de emolivitate se manifestă prinir-un insuficient control emo- 
fional, reacții afective violente, iritabilitate, superficializarea emoțiilor. 


398 PATOLOGIE PSIHIATRICA 


— Tulburările de dispoziție sînt precoce și frecvente cui treceri de la depresie 
însoțită de aufodepreciere, la exaltare cu euforie. Totodată se notează o creștere 
a anietăţii. : j 

— Scăderea sferei de interese si a elanului vital, eu apatie, lipsă. de motivație, 
indiferentism. 

e Tulburürile de personalitate și comportament pot merge de la accentuarea 
unor trăsături caracteristice premorbide, pînă la veritabile modificări patologice. 
Se pot întilni : tendință la închidere în sine, subiectul evitind competiția si schim- 
bärile, accentuarea trăsăturilor obsesive cu incäpälinare, meliculozitate, rigidi- 
tate morală şi coexisten{a lor cu obsesii si fobii ` accentuarea trăsăturilor paranoice 
cu atitudini disprețuitoare la adresa celorlalți si tendință la interpretări. Compor- 
tamentul este modificat în sensul unor destructurări ale conduitelor prin scăderea 
judecății, apragmatism legat de dezinteres, şi conduite care nu mai respectă nor- 
mele sociale, cu impolitete, trivialitate, impulsiuni agresive sau sexuale. 

e Semne somatice ` asociază semnelor neurologice (care sint legate de etio- 
logie), semne fizice generale, dintre care la debut, se ‘pot nota cele legate. de etio- 
logia vasculară şi o anumită „îmbătrinire“ faţă de virsta cronologică. 


6.3.1.2. Starea dementialä evoluată: 

e Tulburările atenției şi memoriei — bolnavul este incapabil să-şi fixeze 
atenţia, iar tulburările memoriei de fixare şi evocare sînt frapante, insolindu-se 
de totală dezorientare temporo-spatialä. 

e Tulburările de gîndire — deficitul intelectual este foarte marcat şi expri- 
mat pe plan verbal în incoerenta discursului şi folosirea inadecvată a cuvintelor. 

e Tulburările afective se traduc printr-o indiferență adesea totală, care nu 
iasă loc decit unor brutale reacții emoţionale fără legătură cu contextul. 

e Pe plan comportamental se notează inadaptarea conduitelor în raport 
cu situaţiile exterioare, punind în pericol viața bolnavului sau a anturajului, 
pierderea inițiativei si inerție sau agitaţie dezordonatii. Tinuta devine tot mai ne- 
glijentä, murdară. a 


6.3.1.3. Starea terminală. Se caracterizează prin pierderea auto- 
noniiei vitale a subiectului. Puțin cîte puţin activităţile uzuale, chiar şi cele cu grad 
de automatizare foarte ridicat devin imposibile pentru subiect, care nu mai poate 
să se hrănească, să se spele singur. Incontinenţa sfincteriană si gatismul ca şi iner- 
ţia motorie grăbesc sfîrşitul. 

La toate aceste tablouri psihopatologice se adaugă, în cele mai multe forme 
de demenţă, tablouri neurologice specifice, în raport direct cu localizarea şi natura 
leziunilor cerebrale. Ele vor fi descrise în detaliu la fiecare formă clinică în parte. 


6.3.2. TIPURI DE DEMENTE 


Prezentarea se va face conform clasificării cronologice propuse : 
— demente secundare ce pot apare la orice vîrstă; 

— demențe presenile ; 

— demente tardive. 
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6.3.2.1. Demente ce pot apare 
la orice vîrstă 


6.3.2.1.1. DEMENTE POSTTRAUMATICE 


Apar ca o complicaţie rară a traumatismelor cranio-cerebrale, fiind mai frec- 
vente după vîrsta de 50 de ani. Au fost descrise de Christian în 1889. 

Nu s-a putut stabili o corelație între intensitatea traumatismului şi posibi- 
litatea evoluției dementiale. Unii autori au incriminat în precipitarea apariției 
stării demendiale prezența hematomului subdural, a hidrocefaliei cu presiune nor- 
“alé sau chiar a unei demente de tip presenil evoluind simultan. 

Un rol important pare să-l aibă consumul de alcool, care poate agrăva starea 
tară pînă la nivel demenţial. Acest lucru este demonstrat de apariția unor 
rente traumatice în aşa-numitul sindrom „punch-drunkness“ Jo foştii boxeri 
(descris de Martland, 1928). 

` Tabloul clinic îmbracă de obicei forma unei demente în sector, dominată de 
tulburările de afectivitate, uneori cu evoluţie fluctuantă (hematom subdural cronic). 

Tulburările neurologice sînt de tipul sindromului pseudoparkinsonian sau 
d: cel al crizelor comiliale. i 


Sindromul „punch-drunkness“ cuprinde tulburări neurologice complexe (cerebe- 
toase, piramidale, extrapiramidale) în proporţii variabile. 


Evoluţia este mai îndelungată față de alte demenfe. 


6.3.2.1.2. HIDROCEFALIA CU PRESIUNE NORMALĂ 


A fost descrisă de Adams şi Hakim ; ea se datorează blocajului resorbfiei LCR 
în spaţiile subarahnoidiene. 

În etiologia hidrocefaliei cu presiune normală s-au incriminat factori ca : trau- 
matisnul cranian, meningita, hemoragia meningee. Diagnosticul este sugerat de 
riada — deteriorare intelectuală progresivă cu apatie, tulburări de mers, tulburări 
sjincteriene (incontinență urinară). 

Examenul paraclinic pune în evidență dilatafia ventriculară fără atrofie 
corticală, prezența unei presiuni intracraniene normale. Ventriculografia eviden- 
țiază o concentrare a substanței radioactive în sistemul ventricular (contaminare 
ventriculară — fără trecere în convexitate). 

Totuși testul diagnostic cel mai important rămîne ameliorarea clinică după 
?ratamentul neuro-chirurgical (derivatia lichidului ventricular). 
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6.3.2.1.3. DEMENTE TOXICE 


Recunosc drept cauze principale intoxicatia alcoolicä si mult mai rar alte 
intoxicații (CO, metale grele, compuşi organici). 

Dementele alcoolice au drept caracteristici instalarea progresivă, consecință 
a unei perioade îndelungate de abuz alcoolic, ca si posibilitatea reversibilităţii ta- 
bloului clinic în absența toxicului, un larg interval din evoluție. 

Există si forme particulare de demente toxice, cu evoluţie ireversibilă, determi- 
nate de leziuni cerebrale masive, cu localizare anatomică precisă. Astfel se descriu 
următoarele tipuri particulare de demenfe alcoolice ` 


e Boala Marchiafava- Bignami, descrisă în 1903; ea este o demenţă pro- 
gresiui, asociată cu tulburări neurologice majore (hipertonie, astazie-abazie, crize 
convulsive) datorate demielinizării 1/8 anterioare a regiunii axiale a corpilor calosi, 
Ss poate ajunge pînă la veritabile necroze cavitare sau chiar la atrofia corpului 
calos. 


© Scleroza laminară Morel, descrisă în 1939, este o demenţă progresivă 
şi ireversibilă, datorată unei glioze fără reacție inflamatorie a celui de al doilea 
strat de celule corticale, localizată mai ales în lobul frontal. Se asociază adesea 
cu boala Marchiafava-Bignami. Diagnosticul este anatomopatologit. 


e Sindromul Korsakov, descris în 1898, se caracterizează prin tulburări 
prevalente ale memoriei de fixare şi evocare, în absența unor tulburări nete ale 
constiinfei şi judecății. Se datorează afectării bilaterale a formaţiunii hipocampo- 
mamilo-talamo-cingulare a sistemului limbic (circuitul Papez). Tulburările mne- 
zice se asociază cu tulburări de orientare, confabulaţii si false recunoașteri. 

Sindromul Korsakov recunoscînd etiologii multiple, în alcoolism ia aspectul 
unei psihopolinevrite, adăugînd tabloului psihic pe cel neurologic. În absența 
unei intervenții terapeutice categorice, evoluția naturală este către demența alcoo- 
lică. Sub tratamet tabloul psihopatologic se remite în circa 6—8 săptămîni. 


„6.3.2.1.4. DEMENTE DIN AFECŢIUNI NEUROLOGICE 


Q serie de boli neurologice asociază în evoluţie tablouri dementiale. Dintre 
acestea notăm coreea Huntington, unele forme de scleroză laterală amiotrofică, 
boala Parkinson. - 

Diagnosticul demenfelor din aceste afecțiuni este relativ facil prin preexis- 
tenja îndelungată a tablourilor neurologice, slăbirea intelectuală apărind ca e 
fază terminală în succesiunea simptomatologică. 


BOALA ALZHEIMER 


6.3.2.1.5. DEMENTE DIN BOLILE INFECTIOASE 


Unele meningoencejalite infecțioase, avînd ca agent etiologic treponema, 
pyogenul, bacilul Koch, virusul herpetic şi alți agenţi virali pot fi urmate de stări 
sechelare de tip demential. 

Cazul particular al paraliziei generale, m2ningo-encefalita sifilitică a fost 
tratat în capitolul respectiv. 


6.3.2.2. Dementele presenile 


6.3.2.2.1. BOALA ALZHEIMER 


Este o demenţă presenilă caracterizată prin instalarea rapidă a unui tablou 
demential însoțit de dezorientare temporo-spațială imediată si sindromul afazo- 
agnozo-apraxic, la care se adaugă o simptomatologie neurologică de tipul hiperto- 
niei extrapiramidale. 

Primul cat a jost descris în 1906 d2 Alzheimer, numele bolii fiind dat de Krae- 
pelin în 1910. 

Leziunile anatomice care predomină în cartexul  parielo-temporo-occipital 
cuprind degenerescenia neuro-fibrilarä, plăci senile, degenerescenții granulo-va- 
cuolară, corpi Hirano, angiopatie congofilà şi pierderi neuronale. 

Datele recente subliniază deficite specifica în sistemele de neurotransmifätori, 
predominind în sistemul colinergic, dar afectind şi alte sisteme (noradrenalină, 
somatostatină). 

Boala dzbutează în 4;5 din cazuri între 45 şi 65 dz ani, cu o importantă 
supramorbiditate feminină. Nu s-a putut demonstra transmiterea ereditară a bolii, 
deşi există familii în care incidenţa bolii este net crescută. De asemenea s-a obser- 
vat o creştere a incidenței d>menţei senile în familii cu cazuri d2 boală Alzheimer. 


Similitudinea caracterelor anatomo-patologice din dementa Alzheimer și cea senilă, 
sesizată de mult timp, în conceptul de aizheimerizare a dementei, a condus în perioada 
imediat următoare anului 1980 la importante reevaluări terminologice și metodologice. 
Astfel a fost introdus termenul de demente de tip Alzheimer, considerată ca avind o 
etiopatogenie comună şi o posibilă abordare terapeutică similară. 


Debutul este insidios, relativ rapid (luni) asociind unui deficit mnezic global, 
dezorientarea spaţială precoce, cu pierderea simțului de orientare în spațiul imediat. 
Apariţia tulburărilor funcțiilor simbolice de tipul apraxiei ideatorii, alexiei izolate, 
agrafiei pure, fără asocierea unor tulburări senzitive sau senzoriale anunță insta- 
larea perioadei de stare. 

În aczastă fază evolutivă, tabloul clinic este dominat d2 tulburările intelec- 
tuale masive manifestate prin grave tulburări mnezice şi prosexic2, dezorientare 
spaţială severă, pravocînd adesea stări de agitație. 


400 PATOLOGIE PSIHIATRICĂ 


Sindromul afazo-apraxo-agnozic (AAA) completează tulburările care existau 
izolat în faza de debut, putînd îmbrăca diverse aspecte ca: afazia Wernicke (în 
care tulburările de înţelegere sînt însoțite de jargonofazie, iteratii verbale — eco- 
lalie, palilalie, logoclonii) alexie şi agrafie, apraxie constructivă, agnozie vizuală 
cu prosopagnazie. 

Idei de prejudiciu si persecuție si stări confuzionale se pot asccia tranzitor 
sau permanent tabloului simptomatologic descris anterior. 

Pe plan neurologic semnele extrapiramidale de tipul hipertoniei şi akineziei, 
ca şi crizele comitiale sînt argumente în favoarea diagnosticului pozitiv. 

Evoluţia se face în 4— 10 ani către exitus, în stare caşectică. 


5.3.2.2.2. BOALA PICK 


Este o demenţă presenilă atingind electiv regiunile fronto..mporale (respectinà 
întotdeauna 113 posterioară a primei circumvolutiuni temporale) si realizînd 
sindrom dernential cu instalare progresivă, caracterizat prin prezența sindromului 
prefrontal, stereotipii gestuale si verbale, şi tulburări de limbaj. Primele cazuri 
au fost studiate şi descrise de Pick între 1892 şi 1904. 

Primul studiu histologic al bolii Pick a fost făcut de Alzheimer în 1911 iar în 
1926 Onari şi Spatz definesc tabloul anatomo-clinic al bolli şi o denumesc ca atare. 

Leziunile anatomice din boala Pick se constituie ca atrofii bilaterale circum- 
scrise zonei jronto-temporale cu o delimitare precisă. 

Pe plan histologic, în zonele atrofice se constată o dispariție difuză a neuro- 
nilor, mai ales în straturile superficiale cu o intensă glioză astrocitară ; în funcție 
de gradul de atrofie se notează o spongioză difuză, balonizări neuronale la margi- 
nea zonelor atrofice. Trebuie subliniată absenţa leziunilor de tip senil (plăci senile, 
degenerescență neuro-fibrilară si degenerescență granulo-vacuolarä) ceea ce este 
caracteristic acestei boli. 

Există o atrofie a capului nucleului caudat, mai rar cornul lui Ammon poate 
fi sediul unor leziuni severe. 

Afecțiunea debutează între 50 şi 60 de ani, avînd ca si boala Alzheimer o 
preponderență a sexului feminin. Etiopatogenia bolii rămîne necunoscută, iar 
transmiterea. ereditară, deşi nu e demonstraiă, aduce în discuţie prezența de cazuri 
numeroase de demenfe presenile sau boli neurologice degenerative în familiile bol- 
navilor. 

Debutul este progresiv, putînd dura cîțiva ani. În această perioadă se pot 
întilni : tulburări de dispoziție şi afectivitate : exaltare cu euforie puerilă, iritabi- 
litate evoluind pe un fond dispozitional de apatie şi aspontaneitate. 

Activitatea este marcată de pierderea inițiativei, stereotipii şi perseverări. 
Tulburările intelectuale se constituie ca o alterare a funcțiilor de sinteză, o scădere 
a bagajului naţional tradusă pe planul limbajului prin pierderea spontaneitäfii 
şi apariția unor stereotipii verbale. 

Pe plan comportamental se pot întilni în această perioadă acte cu consecințe 
medico-legale legate în special de sfera sexuală ; bulimia este frecventă la începutul 
bolii, ajungîndu-se la creşteri importante în greutate. 
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Perioada de stare se instalează după 2— 5 ani, asociind unui sindrom demen- 
țial comun, tulburări de afectivitate de tip moriatic, stereotipii, voracitate alimen- 
tară şi absența totală a conștiinței bolii. 

Tulburările de limbaj se manifestă sub forma afaziei amnestice la care se 
pot asocia tulburări de înțelegere, stereotipii verbale, iterații verbale. Limbajul 
sărăceşte progresiv, pînă la stadiul final de mutism. 

Se notează absența dezorientării spatio-temporale, a ideilor delirante şi halu- 
cinațiilor ca şi absența apraxiei. 

Pe plan neurologic nu se înregistrează tulburări de tip piramidal sau extra- 
piramidal decît în stadiul terminal. 


Evoluţia bolii este lentă şi progresivă, către caşexie şi moarte, într-un interval 
variabil de 4— 10 ani. 


6.3.2.2.3. DEMENTE NEUROLOGICE DIN PRESENIUM, 


Boala Jakob Creutzfeldt este o demență care survine cel mai 
adesea în presenium şi asociază unui tablou de deteriorare psihică masivă o simpto- 
matologie neurologică severă şi complexă. 

A fost descrisă de Creutzfeldt în 1920, apoi de Jakob în 1921 si de Heyden- 
heim în 1926. 

Etiologia a fost demonstrată în ultimele decenii, boala fiind provocată de un 
virus lent. 

Este o afecfiune foarte rară, diferiți autori descriind după sediul leziunilor 
anatomo-patologice, tipurile : 

— cortical; 

— cortico-striat ; 

— cortico-spinal ; 

— cortico-striato-spinal ; 

— cortico-striato-cerebelos. 


Leziunile sînt caracterizate de degenerescența spongioasă a cortexului şi de 
proliferarea astrocitelor. 


Debutul real al maladiei este de obicei insidios putindu-se întinde pe mai mulți 
ani şi avînd cel mai adesea aspectul clinic al unor tablouri depresive. 

Perioada de stare se caracterizează prin instalarea explozivă a unui tablou 
neurologic complex : mioclonii, mişcări automate, tulburări de tonus, crize comi- 
țiale care interferă cu o simptomatologie psihică de tip confuzional. Această fază 
este urmată de instalarea relativ rapidă a unui tablou demenţial, în care comu- 
nicarea cu bolnavul devine imposibilă. 

Electroencefalograma pune în evidență virfuri periodice evocatoare care ajung 
să domine traseul electroencefalografic, fiind elemente palognomonice. 

Evoluţia este rapidă către o fază de vigilitate difuză cu o creștere a miocloniilor, 
care devin multiple şi generalizate, urmate de o fază subcomatoasă, comă si exitus. 
Evoluţia de la debutul fazei neurologice este de 3—4 luni. 


26 — Vademecum în psihiatrie — cd. 217 
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6.3.2.3. Demente tardive 


„3. 8.1. DEMENTA VASCULARĂ 


Apare cel mai frecvent în senium datorindu-se de regulă modificărilor hemo- 
„dinamice de la nivelul țesutului cerebral. Aceste modificări sînt în principal con- 
secin{a hipertensiunii arteriale si aterosclerozei si mult mai rar a altor cauze. Este 
o demență dz tip lacunar, în care bolnavul își păstrează mult timp conștiința tul- 
burärilor. 

Apare în general după 60 de ani, fiind mai frecventă la persoane cu antece- 
«dente vasculare personale şi [sau familiale. Sexul masculin este preponderent afectat, 
iar dintre factorii favorizanti au fost incriminati — ritmul trepidant de viaţii, exce- 
sele alimentare, sedentarismul si situaţiile conflictuale, alcoolul, tutunul. 

Dementele vasculare au fost separate de paralizia generală progresivă de 
„către Klippel şi Binswanger, iar de demențele senile, de Charcot si Kraepelin. 
În 1912 Ladame descrie o demență neurologică şi una psihiatrică opunînd demenfa 
postapopleciică demenței aterosclerotice cu leziuni dijuze. 

Leziunile anatomo-patologice își au originea în angiopatiile hipertensive 
«care se manifestă mai ales la nivelul arteriolelor, în alterările ateromatoase ale vaselor 
mai mari exira- si intracerebrale şi in embolizările care participă împreună cu 
actorii citați anterior, la numeroase distructii tisulare. 

Diversele aspecte morfopatologice care se asociază tablourilor clinice din de- 
menja vasculară au fost d>numite în literatura anglo-saxonă — demenţe prin 
injarcte multiple (deşi unii autori nu sînt total de acord cu acest termen). 

Aspectele microscopice mai des întilnite sînt atrofia granulară, leziuni de leuco- 
encefalità difuză, leziuni ischemice etc. 

Debutul poate imbrăca următoarele forme : 

— paroxisticä, prin stări confuzionale sau stări de agitaţie pseudohipoma- 
niacale sau pseudodepresiv2 însoțite întotdzauna de anxietate insidioasă si progre- 
.sivd, în care tulburările de afectivitate (hiperemotivitate, iritabilitate, tristețe) se 
însoțesc de tulburări intelectuale (încetinire ideo-motorie, tulburări de memorie 
«și atenție) si un sindrom neurasteniform trenant ; 

— un debut neurologic, prin criz convulsive sau ictus apoplectic. 

Perioada de stare este caracterizată printr-o dementü lacunară în care are 
“loc o diminuare inegală şi variabilă a diverselor funcții psihice. Memoria si orien- 
-tarea în timp sînt afectate mai mult decit capacitatea de judecată si raționament. 

Labilitatea emoțională se transformă cu timpul în incontineniä emoțională 
*(Leonhard), însoțindu-se adesea de modificări caracteriale şi comportamentale. 
Bolnavul poate păstra mult timp conştiinţa parțială a deficitului său care-i poale 
„provoca reacții anxioase sau depresive. 

Examenul somatic evidențiază afecțiuni vasculare cerebrale sau/și sistemice, 
-iar examenul neurologic poate decela un mozaic simptomatic, în care se amestecă 
simptome de tip parkinsonian (atonie facială, dizartrie, semnul roții dințate, hiper- 
sreflectivitate), simptome vestibulare şi cerebeloase (amețeli, tremurături intentionale, 
mistagmus), semne piramidale (scăderea forței musculare a membrelor inferi- 
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oare, semnul Babinski) şi semne de focar (afazie, apraxie constructivă, hemianop- 
sie eil. ta ză 

Examenele paraclinice evidențiază leziunile vasculare la nivel cerebral (prin. 
modificările FO, dezorganizarea traseului EEG cu disritmii asimetrice) si dilatarea: 
asimetrică a unei porțiuni centriculare sau atrofii cortico-subcorticale la tomografia: 
computerizată, precum şi existența unui tablou umoral cu oarecare grad de speci- 
ficitate în care creşterea lipoproteinelor B din care face parte si colesterolul, a ra-- 
portului colesterol [fosfolipide si a lipidemiei ca atare, ar constitui după Predescu. 
semnele de laborator ale aterosclerozei. 

Examenul psihometric evidențiază afazia latentă la debutul bolii. Evolutia. 
este specific caracterizată prin atacuri succesive, îmbrăcînd aspeclul unor episoade: 
confuzionale, după care se produce o restructurare a psihismului la un nivel inferior. 

Evoluția terminală se face în 2—3 ani, fiind mai rapidă de regulă decit a 
demenfelor degenerative. 

Medicația nu depășește cadrul simptomatic ; se asociază medicaţiei antiaiero-— 
scleroticä şi măsuri igienico-dietetice specifice. 


6.3.2.3.2. DEMENTA SENILĂ 


Este o demenţă degenerativă caracterizată prin debut tardiv (după 70 de ani), 
evoluție progresivă si ireversibilă către o stare demențială profundà şi globală, în-- 
tretăiată deseori de episoade psihotice. 

Introdus în 1767 de Boissier de Sauvage, termenul de demenţă senilă este- 
circumscris pe baza studiilor anatomo-clinice de la începutul secolului (Klippel, 
Lhermitte). Deşi există numeroase contribuții atit în ceea ce priveşte psihopato- 
logia cit si anatomia patologică a acestei afecțiuni, totuşi delimitarea ei strictă ră- 
mine dificilă şi discutabilă mai ales în ceea ce privește diferenţierea de boala Alz-. 
heimer. e 


Ajuriaguerra (1964) consideră alzheimerizarea demenieior senile ca o evoluție cu- | 
rentă a acestora, iar boala Alzheimer ca un debut precoce al dementei senile. a ý 
După 1972 s-a stabilit un oarecare consens care reuneşte sub numele de boală 
Alzheimer toate demenfele senile care apar după 45 de ani și nu recunosc alte etiologii 
(J. Peiffer, 1981). | 


Anatomopatologic se notează pe plan morfologic o atrofiere globală a cre-. 
ierului (greutatea creierului se reduce, după Marchand, sub 1 000 g), iar histo- 
logic — existența unor leziuni cerebrale difuze atingînd predominant regiunea- 
bazilară, cornul Ammon și cortexul superficial lobar. 


de la 1394 g în a 3-a decadă a vieţii, la 1265 g în a 8-a decadă şi la 1170 g în a 9-a 


După Rossle, Roulett, si mai tîrziu Bürger, greutatea creierului scade la bărbat 
decadă. La femei valorile de comparaţie sînt 1 250, 1 150, 1 060. 


Apariția de „plaje“ fără celule nervoase (plăci senile) este aspectul micro-- 
scopic comun. Microscopia electronică pune în evidență rarefierea veziculelor si- 
naptice. Scăderea activității acetil-colin-transferazei (Bowen și colab.) ca si scă-. 
derea. cantităţii de metaboliți dopaminergici în LCR (acid homovanilic, seroto-- 
nină etc.) sînt aspectele histochimice caracteristice acestor tipuri de demente. 
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Boala debutează după 65 de ani, multi autori constatind, ca şi în cazul altor 
demenţe, o -predominanță pentru sexul feminin. Această aparentă preponderență 
nu s-ar verifica statistic (Liston, 1979). 


Odată cu creșterea spectaculoasă a duratei medii de viaţă, contingentul persoa- l 
netor virstnice (în a 7-a decadă de viață) a ajuns să reprezinte peste 10% din populație | 
După DSM III se estimează că 2—4% din aceștia suferă de demente senile. 


Dementa senilă este uneori familială putindu-se înregistra în aceeași familie 
și cazuri de boală Alzheimer (Grufjermann, 1978). 

Debutul este insidios, deficitul progresiv afectind mai adesea memoria şi ca- 
racterul (Ey) 

Post (1968) notează tablouri nevrotiforme si afective în debutul dzmentei 
senile. Debutul poate fi precipitat de psihotraume sau suferințe somatice (operaţii, 

boli diverse). Mai rar debutul se face prin episoade acute (stări confuzionale, stări 
d2 agitație, stări psihotice). 

Perioada de stare cuprinde tabloul clinic descris la sindromul demential bazal, 
la care se pot adăuga tulburări psihopatologice variate, ce pot imprima o anumită 
coloraturà tabloului clinic, pe care evoluţia o estompează în faza terminală. 

Examenul neurologic este în general negativ în stările demenfiale senile, iar 
examenul somatic şi starea generală rämin lung timp bine pästr ate. 

Se notează în faza de stare : insomnii cu agitație nocturnă, creșterea apeti- 
tului alimentar şi mai rar tulburări de termoreglare si oscilaţii ale tensiunii arteriale. 
În faza terminală starea somatică se deteriorează treptat, bolnavii se casecti- 
ă şi devin gatoşi, ajungindu-se la stadiul de marasm senil. 

Evoluţia este progresivă si relativ lentă (4— 8 ani). Larsson notează că în 
medie bolnavii supraviețuiesc 2 ani după prima internare. Evoluţia poate fi în- 
irztăiată de episoade psihotice de tip confuzional, delirant, depresiv. 

Atitudinea terapeutică nu poate modifica în momentul de faţă evoluția bolii. 
Tratamentul simptomatic cu neuroleptice în doze adecvate ameliorează episoadele 
psihotice; măsurile de psihoigienă şi asistare stimulativă a bolnavului intirzie 
semnificativ evoluția spre stadiul terminal. 


z 


Descrisä de Wernicke în 1906 presbiofrenia ar fi o varietate a dementei senile ca- 
racterizatàä prin amnezie de fixare, dezorientare temporo-spatialä, fabulatii si false re- 
cunoașteri. Deficitul intelectual este mai redus, afectivitatea şi sentimentele morale re- 
tativ bine conservate. Examenul anatomopatologic nu reușește să găsească specific acestei 
forme, ceea ce face ca multi autori să o conteste ca entitate. | 


6.3.2.3.3. DEMENTELE MIXTE 


Sînt demenfe c2 survin la vîrstă înaintată, care suprapun cele două meca- 
nisme etiopalogenice —"degenerativ şi vascular, în generarea unui tablou clinic 
complex tradus prin asocierea la simptomatologia psihică a semnelor neurologice. 
Anatomopatologic} aspectele morfopatologice caracteristice se combină. 

Demenjele mixte sînt mai frecvente decit demenfele vasculare si senile pure, 
ele reprezentînd 4/10 din totalul dementelor senile. Debutul lor este după unii 
autori mai frecvent prin ictus. Evoluţia este mai rapidă şi mai gravă. 
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6.4. DIAGNOSTICUL POZITIV serealizează în prezenţa : 

— sindromului demential comun ; 

— semnelor neurologice și paraclinice care decelează substratul 
lezional cerebral ; 

— antecedentele și evoluția pot fi semnificative pentru diag- 
nosticul pozitiv ; i 

— examenul psihometric validează nivelul deteriorării cogni- 
tiv-operaţionale. 


rentiat după stadiul bolii. 

6.5.1. Faza de debut: 

e stările confuzionale — evoluție scurtă, accentuare vesperală, răs- 
puns terapeutic ; 

e sindromul Korsakov — conservarea capacităţii de raționament 
si judecată, evoluție frecvent tranzitorie ; 

e stările depresive — tulburările aleura intense, nu modifică capa- 
citatea operațională, deşi în cazul depresiilor inhibate, exarnenul acesteia 
devine imposibil ; proba terapeutică are semnificație decisivă. 

6.5.2. Perioada evolutivă: 

e oligofreniile — Esquirol subliniind diferența esențială dintre 
aceste două entităţi, nota : „Dementul este un bogat care s-a ruinat, 
debilul mintal este născut sărac și rămas sărac“ ; 

e stările terminale ale psihozelor delirante cronice — antecedentele, 
simptomatologia specifică ; 


6.5. DIAGNOSTICUL DIFERENTIAL se face dife- 
| 
| e pseudodementele : isterice si depresive (vezi tabelul XVII). 


Diagnosticul pseudodementelor Tabelul XVII 
Tip Pseudodementa Pseudodementa Dementa Dementa 
istericä depresivä de tip vascular| de tip degene- 
Criterii rativ 
Debut brutal, în circum-| z brusc + brusc insidios 
stanje psihotrau- 
matizante 
Mod de instalare rapidă (zile) rapidă (săpt.) | lentă (luni) lentă (ani) 
Evoluție variabilă, legată de | stabilă sau ydegradare în degradare 
persistenfa stărilor | ameliorare sector progresivă 
conflictuale 
Simptome depresive — ET NE ză $ 
Labilitate emoţio- 
Eë +++ + ++++ 0 


= (+) (++) FEF 
++ + +++ +++ 
Scădere intelectuală | paradoxală și omogenă neomogenă omogenă 


neomogenă 


Răspuns la anti- 
depresive = CERN (+) 0 
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Dementa Pick 


Nu ne vom opri asupra diagnosticului diferenţial al dementelor secundare, 
întrucît prezența factorului etiologic specific si a legăturii temporale cu acesta 
(succesiunea stării dementiale) ușurează diagnosticul diferențial. 

e Diagnosticul diferenţial între diversele tipuri de demente 


se face după următoarele criterii (v. tabelul XVIII). 


Tabelul XVII} 


Dementa Alzheimer 


Dementa arterio- 
patică 


1 2 


3 


4 


Virsta obișnuită 50—70 


a debutului 


45—65 


peste 60 


Tipul debutulu į | progresiv 


insidios rapid 


consecutiv unui ic- 
tus sau progresiv 


Dementa senilă 


5 


peste 70 


insidios sau aparent 
reactiv 


Tabloul 

clinic 
— afectiv 
— noetic 


moriatic sau 
apatie 


fionale 


— comunicare 


tice și verba 
sindromul 
PEMA 
(Guiraud) 
m Misi 


— conștiința 


nifestări .coni 
zionale 


euforie de tip 


alterare predo- 
minantä a ca- 
pacitätii opera- 


aspontaneitate, 
stereotipii ges- 


nu are critica 
bolii; fără ma- 


agitaţie anxioasă 


disforie anxioasä ; 
instabilitate afec- 
tivă 


tulburări grave de 
memorie 


sindromul  afazo- 
agnozo-apraxic, ite- 
rafii verbale 


E 


le, 


H 


funcţiile intelectua- 
le sînt modificate 
în grade variabile 


sindrom afazo- 
agnozo-apraxic dis- 
cret (afazii de ex- 
presie sau paradig- 
matice — după lo- 
calizare) 

EI 


en 


inerție afectivă ; să- 
răcie emoțională 


scădere globală a 
tuturor funcțiilor 
intelectuale, cu pre- 
dominanță mnesti 
că 

reducere progresivă 
a vocabularului (a- 
fazie amnestică), 
vorbire periirazică, 
destructurarea cor- 
structiilor sintac- 
tice, logoree sterilă 


conștiință relativă 
a tulburărilor ; dez- 
¿orientare precoce și 
constantă ; epi- 
soade confuzionale 


fu- 


Tulburäri crize hipoton: 


neurologice 


Examene 


Examen psiho- | alterarea gindi- 
logic rii conceptuale 


icef crize comiţiale, as- 
tazo-abazie, hiper- 


tonie piramidală 


conștiința tulburări- 
lor trăite dramatic; 
episoade confuzio- 
nale 


simptome parkin- 


soniene, vestibula- 
re si cerebeloase, 
semne piramidale, 
constituind sin- 
dromul pseudobul- 
bar, hemianopsie 


absența conștiinței 
bolii; dezorientare 
dominant tempora- 
lă, posibile episoade 
confuzionale 
stereotipii gestuaie, 
reaparitia reflexelor 
arhaice, mișcări de 
regresiune ‘demen- 
fialä 


test Benton modi- 
ficat (apraxie coin- 
structivă şi agnozie 
vizuală), deteriora- 


modificarea func- 
ţiilor simbolice (a- 
fazie latentă, test 
Binois si Pichot), 


nesemnificativ în 
contextul involutiei 


ristice 


re mnestică modificäri caracte- 
$ | riale ` 
(—) modificäri caracte- | modificări nespeci- 


fice datorate virstei 


la hiperpnee) 


paracli- 

nice: 

— FO 

— EEG puţin modificat| disritmii lente, di- 
(uneori antre-| fuze (teta, delta, 
nare bioelectrică| hipervoltate), acti- 


vităţi paroxistice 


disritmii, semne de 
suferință asime- 
trice 


traseu puţin dezor- 
ganizat, Cu unde 
lente difuze sau în 
focar 


sati ai atei cai Pr à: 


i TEE 


$ 
3 


pă reebot a 
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1 2 


— PEG și/sau | atrofie corticală 


Tabelul XVIII (continuare) 


3 


atrofie corticală di 


4 


atrofie cortico-sub- 


| 5 


atrofie cortico-sub- 


tre o demențăj o stare cașectică| cu agraväri sabite| ducînd la deces în 


— Scanner fronto-tempo- | fuză cu predomi-| corticală, cu dila-| corticală difuză, 
rală, dilatare | nanţă parieto-occi- | tări asimetrice limi- | predominant fron- 
masivă si sime-| pitală ; dilatare glo- | tate ale unei porți- | to-temporală 
trică a coarnelor| bală a sistemului | uni ventriculare 
frontale şi tem-| ventricular predo- 
porale minant occinital 

Evoluție progresivă, că-| deces, precedat i evoluţie oscilantä | agravare progresivă 


cu mutism, iner-| hipertonică, după o | succesive; după | 4—8 ani 
ţie, gatism si] evoluţiede3—5ani | confirmarea stării 
deces în 4—6 dementiale, evolu- 
ani ţia spre exitus este 


rapidă (2—3 ani) 


6.6. EVOLUȚIA este în raport cu tipul de demenţă ; dementele secundare beneficiind 
de o terapie specifică, pot avea o evoluţie favorabilă după îndepărtarea agentului etiologie 
(tumoră, PGP). 

În etapa actuală ea este însă grevată de lipsa unei terapii eficiente în dementele dege- 
nerative (presenile şi senile) şi arteriopatice al căror prognostic rămîne sumbru. 


6.7. TRATAMENTUL cuprinde o serie de măsuri cu caracter preventiv, terapii 
biologice și măsuri cu caracter socioterapic. 

o Măsuri profilactice — numărul crescut de bătrîni, consecință a creșterii dura- 
tei medii de viață, face ca senescenta să devină un termen social. 

Apariţia unor tratamente etiologice în cazul dementelor secundare, face ca pe prim plan 
să treacă problema dementelor presenile si senile. Profilaxia şi tratameniul corect al bolilor 
“cardio-vasculare (HTA, ASC), păstrarea unei sänätäti fizice si psihice satistăcătoare a bătri- 
nului, folosirea tuturor mijloacelor pe care geriatria modernă le are la dispoziţie, un regim de 
viață echilibrat, cu alimentaţie raţională si evitarea toxicomaniilor minore, sînt cîteva din 
direcţiile profilaxiei primare a dementelor. 

ə Terapii biologice — sint etiologic în ceza ce privește unele demente secun- 
dare (PGP, dementa alcoolică, epileptică) si non-specifice în celelalte cazuri. Ele vizează două 
direcții principale de acțiune: troficä şi simptomaticä. 

Medicația troficä cuprinde : vitamine, anabolizante, factori presupusi eutrofici (Gerovital, 
Aslavital, Nootropil), iar în cazul dementelor arteriopatice — vasodilatatoare (Hydergine, 
Difrarel, Ergoceps) si după unii autori, medicatie vizind limitarea agregärii plachetare. 

Medicația simptomaticä se adresează stărilor de agitație (Tioridazin, Diazepam, Mepro- 
bamat), stărilor confuzionale (Haloperidol), stărilor depresive — doze mici de antidepresive 
pot avea un efect pozitiv în ceea ce privește creșterea vigilitätii şi stimularea interesului pentru 
evenimenteie cotidiene. 


Stările confuzionale ale bätrinului sint mai frecvente în timpul verit, și se dato- 
rează adesea unor afecţiuni intercurente minore, al căror tratament constă în primul 
sind în reechilibrarea hidroelectrolitică, care duce cel mai adesea la dispariția sindro- 
mului confuzional. 


Chimioterapia dementelor îşi propune în primul rînd întirzierea evoluţiei si stăpînirea 
simptomatologiei secundare. ` 

Măsurile de tip socioterapic au drept scop asigurarea sudravegherii d tratamentulu i 
pentru această categorie de bolnavi care pun probleme deosebit de dificile. ma! ales în fazel e 
avansate ale dementelor în care lipseşte posibilitatea autoîngrijirii. 
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IL Psihogenii 


Delimitarea conceptului şi elemente de referință 


Definitie — grup poliniori de afecțiuni psihice de intensitate 
și  coloratură' psihopatologică variabilă, cu etiologie reprezen- 
tată în principal de traume psihice care interferează istoria individului, 
brutal, sau trenant, depäsindu-i capacitățile de adaptare și răspuns, a 
căror apariție și evoluție depind de durata și intensitatea psihotraumei, 
ca si de particularitätile psihologice și somatice ale subiectului. 

Elemente definitorii: 

— prezența evenimentului psihotraumatizant ; 

— terenul constituțional ` 

— legătura inteligibilă între conținutul trăirilor patologice și traumă. 

Forme clinice (clasificare)? d 

1. Reacţii psihice patologice : 

1.1. reacţii de intensitate psihotică ; 

1.2. reacții de intensitate nevroticä. 
2. Nevroze: 

2.1. nevroze nediferentiate ; 

2.2. nevroze diferentiate.K# 

3. Dezvoltări patologice reactive. 

Evoluție: durata afecțiunii poare fi scurtă (ore, zile, saptămîni) 
pentru reacțiile psihice patologice, medie (luni, ani) peniru nevroze și 
poate fi de lungă durată sau, chiar, poate marca întreaga existență a in- 
dividului, în cazul dezvoltării patologice ale personalității. 

Examene paraclinice: nu au în general valoare diagnos- 
tică, dar pot evidenția, mai ales în cazul reacțiilor, räsunetul sindro- 
mului de adaptare la șoc (Selye) pe axul hipofizo-cortico-suprarenal. 
Examenul psihologic poate evidenția o personalitate normală sau struc- 
turi dizarmonice ale personalității (mai ales în psihozele reactive de dez- 
voltare). 
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Termenul de boală psihogenă a fost folosit pentru prima oară de Sommer, 
în 1890, referindu-se în special la reacțiile de tip isteric. În 1910, Kraepelin face 
prima tentativă de clasificare a stărilor reactive, urmat de Schneider în 1928, care 
împarte psihogeniile în caracteriologice si intercaracteriologice. 

Ulierior Krasnuskin, Braun, Kretschmer, Gannuskin îşi aduc contribuții 
în special în ceea ce priveşte studiul predispoziţiilor psihice şi în speţă al aspectelor 
premorbide ale caracterului si personalității. Astfel, de exemplu Kretschmer sus- 
ține rolul de „cheie“ al traumei psihice în „lacătul“ caracterial, iar Schneider (1955) 
descrie cele două structuri în cadrul personalității care este supusă la stress psihic : 
infrastructura (Untergrund) şi retrostructura (Hintergrund), oscilaţiile dispo: 
ției de fond si respectiv ceea ce stă în „dosul paravanului“ (trăiri psihice cu semniți- 
calie particulară necunoscută de subiect). 

Contribuţii deosebite în conturarea termenului de nevroză (descrisă de Cullen, 
Pinel, Janet) au fost aduse de S. Freud în ceea ce priveşte etiologia psihogenà si 
psihoterapia nevrozelor. 


In timp s-a conturat rolul deosebit pe care-l joacă în apariţia și evoluţia psinogeniilor — 
doi factori : trauma și terenul premorbid (condiţia psihologică a individului în momentul ac- 
tiunii agentului psihotraumatizant si factorii somatici care pot modifica reactivitatea organi 
mului : surmenaj, epuizare, boli somatice, intervenţii chirurgicale, factori toxici, traumatici eic.). 
Referitor la mecanismele psihologice prin care apar psihogeniile, se poate considera că ele 
diteră în raport cu forma clinică. 

Redăm pe scurt mecanismul etiopatogenic şi psihologic al psihogeniilor, în tabelul XIX. 


Tabelul XIX 
Mecanismul etiopatogenic al psihogeniilor | 


Tipul psihogeniei Duratä Intensitate Se ees 
REACȚII mică mare normală/dizarmonică | scurtcireuitare 
NEVROZE medie variabilă particularităţi conflictualitate 
specifice intrapsihicä 
DEZVOLTĂRI | variabilă variabilă dizarmonică prevalentä 


În fiziopatologia psihogeniilor a fost implicat, pe lingă participarea axului hipofizo-cor- 

tico-suprarenal şi rolul deosebit al substanţei reticulate din trunchiul cerebral. 

ceea ce privește incidența apariției acestui grup de afecţiuni ea este foarte mare, 
putînd apare la orice virstă, dar cu precădere la adolescenți si adultul tînăr. Nu există date 
vrivind repartiţia pe sexe şi transmiterea genetică a psihogeniilor. 

Simptomatologia clinică, deşi în general polimorfä, îmbracă, în funcție de 
forma clinică a psihogeniei, diverse manifestări, astfel : 

1. Reacţii acute de intensitate psihotică și reacţii 
de intensitate nevrotică: stupoare, agitație psihomotorie, confuzie, 
anxietate, depresie, idei delirante, manifestări isterice psihotice, tulburări de com- 
portament, manifestări nevrotice diverse. 

2. Nevroze: simptomatologie de intensitate nevroticä de tip astenie, is- 
terie, depresiv, obsesional, fobic, hipocondriac. 

3. Dezvoltări patologice: se descriu ca forme distincte, delirul 
senzitiv de relație, psihozele hipocondriace de dezvoltare și dezvoltări prin izolare 
sociali. 
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hicä ; 


morbide ; 


toriu 2 etape: 


DIAGNOSTICUL POZITIV — se face pe baza existenţei 
elementelor definitorii 
— traumă cu răsunet psihic; 
— terenul constituțional ; 
. — structura cîmpului conștiinței modificată, 
la care se adaugă criteriile jaspersiene : 
— starea patologică apare totdeauna strict legată 


— evoluţia bolii este legată de momentul psihotraumei, care pe mă- 
sură ce se îndepărtează în timp și bolnavul este scos din mediul 
traumatizant, determină o estompare pînă la dispariție a stării 


— conţinutul trăirilor psihice morbide se află în relaţie psihologică 
inteligibilă, comprehensibilă“ cu conţinutul traumei psihice. 


* 


DIAGNOSTICUL DIFERENTIAL parcurge obliga- 


— diferențierea tipului de psihogenie ; 
— diferențierea psihogeniei de alte afecțiuni psihice. 
Pentru diferențierea tipului de psihogenie, 
tabel, avînd drept bază criteriile de diagnostic (tabelul XX). 


propunem următorul 


ie trauma psi- 


Tabelul XX 


CRITERII REACȚII NEVROZE DEZVOLTĂRI 
Trauma psihică 
intensitate mare medie variabilă 
durată scurtă prelungită mare 
Momentul apariţiei indiferent în copilărie, cu un la aduit 
traumei în istoria interval liber pînă la 
individului debut 
Personalitatea indiferent particularitäti ale suferă modificări în 
personalității expri- cursul bolii manifes- 
mate premorbid tîndu-se pe plan com- 
portamental 
Stabilitatea reducere variabilitate fixitate 
simptomelor progresivă 
Modificări ale cîmpului 
conștiinței : 
lärgime îngustat rar modificat îngustat 
claritate modificat nemodificat nemodificat 


Mecanism principal 
de. producere 


scurtcircui- 


tare 


conflict intrapsihic 


prevalentä 


Evolutie 


vindecare 


variabilă 


cronică 


H 
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e În ceea ce privește diferenţierea de alte afecțiuni psihice, se vor 
lua în discuție următoarele grupe de afecţiuni : 
l. Reacţiile nepatologice ale normalului: 
— reactivitatea este totuși controlată ; 
— durată scurtă; 
— nu modifică decît în mică măsură adaptarea individului. 
2. Tulburările în structurarea personalităţii 
(psihopatiile): 
— personalitatea premorbidă ; 
— prezența criteriilor definitorii. 
3. Endogeniile: 
— absența inteligibilitätii producţiei psihotice ; 
— etiologie neprecizabilă ; 
— evoluţie specifică (vezi endogenii). 
4. Tulburări psihice de origine organică: 
— evidențierea etiologiei organice ; 
— prezența sindromului psihoorganic (acut sau cronic). 


6 a 


EVOLUȚIE: debutul acestui grup de afecțiuni poate fi brusc, imediat după acțiunea 
psihotraumei — în cazul reacţiilor, sau mai lent, insidios — în cazul nevrozelor şi dezvoltărilor. 

Durata afecțiunii variază de la ore, zile — în cazul reacţiilor acute de şoc, la săptămîni. 
pină la luni — în cazul reacţiilor de intensitate nevrotică, mai multor luni sau ani — în cazul 
nevrozelor și pot chiar însoţi întreaga existenţă a individului — în cazul dezvoltărilor reactive 
ale personalităţii. 

în ceea ce privește remisia, se constată deosebiri mari de la o formă la alta, astfel : 

Reacţiile acute psihotice ca şi cele nevrotice, în ciuda desfășurării 
zgomotoase, prezintă prognosticul cel mai favorabil, existind în majoritatea cazurilor posibi- 
litatea remisiunii integrale, cu revenire la nivelul anterior de structurare a personalităţii sau 
uneori o remisie parțială prin persistenta unor simptome ca sentimentul de autodepreciere, 
ușoară depresie sau anxietate, 

Nevrozele cunosc o remisie spontană în 30% din cazuri si sub tratament adecvat 
în jur de 90%, în genere se ameliorează în timp, dar păstrează riscul cronicizării. 

Dezvoltările reactive patologice ale personalității au prognosticul cel mai. 
rezervat, evoluind cronic şi însoțind individul tot restul existenţei sale. 


TRATAMENTUL se desfășoară împletind oportun cele două modalităţi de acţiune + 

e Terapia biologică putind îmbrăca cele mai diverse aspecte, se adresează in 
primul rînd simptomului țintă, alegerea preparatelor medie: mentcase, cit si a dozelor se face 
în funcție de forma clinică. 

e Psihoterapia urmărește realizarea unui „ajutor psihologic“, alegerea metodelor 
făcîndu-se de asemenea în funcție de forma clinică. | 

Atît pentru tratamentul biologic cît şi pentru cel psihoterapic, elementele suplimentare 
sînt inserate la fiecare formă clinică în parte. 


1. Reacţii psihice patologice 


Definiţie: tablouri psihopatologice apărute ca răspuns la un 
eveniment psihotraumatizant brutal sau deosebit de sever, trăit intens şi 
iegate nemijlocit de acesta, cu o durată relativ scurtă (ore, zile, săptă- 
mini) de o intensitate care poate duce la scăderea claritätii și lărgimii 
obișnuite a cîmpului de conștiință. 

Elemente definitorii: 

—Ţetiologie psihogenă ; 

— relaţie temporală cu evenimentul stresant ; 

— diminuarea intensității patologiei în raport cu durata. 

Forme clinice (Clasificare): 

1. Reacţii psihice de intensitate psihotică. 

2. Reacţii psihice de intensitate nevrotică. 

Evoflutie: rapidă și reversibilă în ore, zile, săptămîni (reacțiile 
acute, psihotice) si mai lungă, timp de luni (reacţiile nevrotice). În am- 
bele cazuri, deși evoluţia este zgomotoasă, prognosticul este favorabil ; 
odată cu dispariția cauzei declanșatoare simptomatologia diminuă (strîns 
legată de factorul timp). 

Examene paraclinice: nu au în general valoare diagnos- 
tică, decît prin eliminarea suspiciunii de organicitate. 

Ancheta socială poate aduce uneori date importante pentru inteligi- 
bilitatea fenomenologiei psihopatologice. 


| 


mg 


e ISTORIC! ETIOPATOJGENIE. Cunoscute odată cu bolile 


psihice în general, "greift etichetate pînă la finele secolului fal XIX-lea (Sommer, 
1890) au constituit cazurile de vindecare miraculoasă ale unor afecțiuni psihice 
care, deși semănau atît de mult cu endogeniile, nu aveau același progno stic, fapt 
care a creat numeroase succese „terapeutice“, dar şi mai multe piste greșite în 
încercările de clasificare a ctiopatogeniei bolilor psihice. 

Preocupări pentru delimitarea cadrului nozologic al reacţiilor psihice pato- 
logice au apărut în primele decenii ale secolului nostru (Jaspers, Schneider). 
Contribuţii importante a adus Kretschmer care a descris reacţiile „primitive“ 
şi „complexe“ ale personalităţii şi a demonstrat importanța etiologică a trăsătu- 
rilor particulare ale personalităţii premorbide; Kraepelin a realizat o clasificare 
a stărilor reactive, care a constituit mult timp un sistem de referință: în stări 
psihotice (reacţiile, psihozele reactive) şi în stări nevrotice (nevrozele ca atare), 
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K. Schneider a făcut distincţia dintre infrastructura și retrostructura personali- 
tăţii (Untergrund-Hintergrund), cu rol important în explicarea mecanismului 
de producere al reacţiilor. Kahn, Krasnuşkin, Bumke, Birnbaum, Braun, Gure- 
vici, Gannuşkin, Jislin sînt autori cunoscuţi pentru importanţa studiilor lor asupra 
reacțiilor psihice patologice. În Germania, Bonhôffer şi mai tîrziu în S.U.A. 
Mayer Gross au dat o pondere exagerată locului ocupat de reacţii în patologia 
psihiatrică. Studiile asupra mecanismului de producere al reacţiilor, au fost ini- 
tiate de şcoala pavlovistă. Selve a descris sindromul general de adaptare la stress, 
lärgind cu mult conceptul de reacţie. 

Actualmente nu există o sistematizare a reacțiilor unanim acceptată. Trauma 
psihică este considerată elementul declanșator, fără însă a fi neglijati factorii 
favorizanti ca: particularitätile înnăscute sau dobîndite ale personalității pre- 
morbide, starea generală somato-psihică a individului în momentul traumei. 
Mecanismul preponderent de producere al reacțiilor este cel de scurtcircuitare. 


e FORMELE CLINICE realizează o paletă largă şi viu colorată 
d2 manifestări clinice, pe care încercăm să le sistematizăm astfel, folosind în cla- 
sificare criteriul intensității manifestărilor psihopatologice ` 


1. Reacţii psihotice : 
1.1. cu tulburări predominante ale conştiinţei 
1.1.1. de tip crepuscular ; 
1.1.1.1. starea crepusculară isterică ; 
2. sindromul Ganser ; 
3. pseudodementa isterică ; 
.4. puerilismul ; 
5. stări pseudocatatonice ` 
.6. fuga patologică ; 
1.1.2. de tip confuzional ; 
1.1.2.1. stupoarea reactivă ` 
1.1.2.2. agitația psihomotorie ; 
1.2. cu tulburări predominante de afectivitate ` 
1.2.1. stări depresive ; 
1.2.2. stări anxioase. 
1.3. cu tulburări de tip delirant : 
1.3.1. reacții paranoide ; 
1.3.2. delirul indus ; 
1.3.3. iatrogeniile ; 
2. Reacţii nevrotice. 


1.1. REACȚII PSIHOTICE 


1.1.1. Reacții psihotice cu tulburări predominante 
ale conștiinței. 

1.1.1.1. Reacţii de tip crepuscular: apar în mod acut şi subacut în con- 
diții deosebite de viață (prizonierat, detenţie, război, calamități naturale) şi res- 
pectă criteriile psihogeniilor. Este necesar însă a menţiona că delimitările nete între 
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diferite forme de isterie (psihopatia isterică, dezvoltarea nevroticä de tip isteric, ne- 
uroza isterică si reacțiile isterice) sînt aproape imposibil de făcut, [ele putindu-se 
întrepătrunde sau succede. Se descriu ca psihoze isterice : 


1.1.1.1.1. Starea crepusculară isterică : refrăirea cu intensitate a momeniti- 
lui de soc inițial, care face ca subiectul să se detașeze aproape complet de ambianţă, 
fără a mai răspunde altfel decit slab solicitărilor. Cîmpul conștiinței este ingustat 
şi limitat, focalizat pe evenimentul psihotraumatizant. Cu toate acestea se păs- 
trează caracterul de demonstrativitate. Pot îmbrăca după aspectul clinic, două 
forme : fie cea stuporoasă, fie de agitaţie psihomotorie. 


1.1.1.1.2. Sindromul Ganser (sindromul răspunsului alături) : răspunsul le 
întrebările puse subiectului este greșit, dar nu absurd, dezorientare temporo-spaţiali 
cu amnezie lacunară a episodului, posibile halucinații auditive și vizuale, anestezii 
şi analgezii. În același timp însă este evidentă demonstrativitatea simptomatologiei. 


1.1.1.1.3. Pseudodementa isterică: — comportament aparent al unei de- 
menfe, alături de răspunsuri absurde, apărînd si absurditäfi pe planul psihomo- 
tricitätii. Se descriu 2 forme de manifestare ` depresivă şi agitată. Se poate pune 
însă în evidență, ca şi în sindromul Ganser, caracterul demonstrativ (Predescu). 


1.1.1.1.4. Puerilismul: — regresie a comportamentului la nivel infantii 
atît pe planul vorbirii cît şi al motricităţii. O variantă poate ji considerată sindro- 
mul poznelor, al farselor naive (Faxensyndrom). 


1.1.1.1.5. Reacţia pseudocatatonică se realizează ca formă clinică distinctă 


prin intricarea elementelor inhibitorii din reacțiile isterice cu elementele catatonice 
de tip schizoid. 


1.1.1.2. Reacţii de tip confuzional : reprezintă manifestările psihopatologice 
cele mai primitive, atingind nivelul perceptiv şi motor, cu pierderea instinctului de 
conservare şi desprinderea de contextul traumatizant. 


1.1.1.2.1. Stupoarea reactivă (expresie „împietrită“), bolnavul nu poate fi 
mobilizat de nici un pericol, nu-și poate lua nici o măsură de apărare. 


1.1.1.2.2. Agitaţia psihomotorie: — percepție abolită, strigăte, gemete, 
agitaţie fără scop, furie, crize epileptijorme. 


1.1.2. Reacţii psihotice cu tulburări predominante 
de afectivitate: 


1.1.2.1. Reacţii depresive: apar în contextul unei traume psihice impor- 
tante (pierderea unei fiinţe dragi, participarea într-o luptă, spulberarea unor spe- 
„ranțe, sinistrarea etc.). Domină ca manifestări — dispoziția depresivă, stările de 
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plins, disperarea. Acest tip de reacție poate îmbrăca două forme : forma inhibată 
(stuporos-inhibată Kielholz) şi forma agitată. Pot determina acte suicidare. 


1.1.2.2. Reacţii anxioase: includ ca manifestări clinice dominante ` nervo- 
zitatea, nelinistea, anxietatea, excitatia nervoasă cu agitație psihomotorie. 


1.1.3. Reacții psihotice delirante: se caracterizează printr-un 
mare polimorfism putînd îmbrăca uneori aspectul unei reacţii prin scurtcircuitare, 
apärind brusc la subiecți supuşi unor schimbări radicale a mediului lor de viață, 
(emigranți, refugiați, recruți, prizonieri). Tabloul clinic este de obicei zgomotos 
conținutul productiv (idei delirante de persecuție, urmărire, relaţie) pe fondul unei 
stări anxioase intense, fără a fi însoțite de tulburări marcate de conștiință ; rareori 
apar stări confuzionale de scurtă durată. Temele delirante persecutorii sînt de obicei 
susținute şi de tulburări halucinatorii auditive şi vizuale. 

Sînt cunoscute descrieri clasice ca :: 

— delirul prizioneratului (Fedorov); 

— paranoidul de izolare prin necunoasterea limbii (Allora, Wutt) ; 

— paranoidul acut al drumului de fier (Lisakovski, Schneider) ` 

— halucinoza acută de închisoare ; 

— delirul de grațiere ; 

— paranoidul situafional (Avrufki si Nevuda). 


1.1.3.1. Delirul indus (Lasègue si Falret) : presupune existența unui in- 
ductor (el însuşi bolnav psihic) şi al unui indus (sugestibil si cu un nivel de cul- 
tură şi intelect inferioare inductorului) ; de asemenea este necesar ca pe lingă legü- 
dura afectivă puternică între inductor şi indus, să existe şi o perioadă mai lungă 
de expunere în care să se realizeze „intoxicarea“. În final, ideile delirante ale in- 
ductorului, devin idei prevalente ale indusului. 


1.1.3.2. latrogeniile: — teama de actul medical, nivelul intelectual si de 
cultură mai scăzut, imposibilitatea explicării corecte a fenomenelor, necesitatea 
de a avea o explicație (pe care dacă nu o primesc şi-o formează deseori eronat) 
atitudinea ermelică, absența unor relații de apropiere si încredere medic-pacient 
si intre cadrul medical mediu şi pacient, vocabularul necontrolat („de dragul științei 
se poate răpune bolnavul“), eventualele ercri atit de tehnică cit şi de diagnostic, 


După contextul de apariție, schematic (după G. E. Rindasu), se pot clasi- 
fica în: 

— iatrogenii de spital ; 

— iatrogenii de explorare (nebănuit de vaste) ; 

— iatrogenii induse ; 

— iatrogenii chirurgicale ; 

— iatrogenii medicamentoase. 

Clinic se realizează tablouri simptomatologice de o mare varietate, de inten- 
sități diferite (nevroticä, psihotică), de coloraturi largă, de la depresie, anxietate 
la tablouri paranoiac-hipocondriace. Toate aceste elemente dau adevărata dimen- 
siune a acestei entităţi, mult mai frecventă decît am bănui la prima vedere. 
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1.2. REACȚII NEVROTICE 


Acestea îşi delimitează cu greu domeniul de definiţie, siiuîndu-se între renc- 
iile psihotice şi reacţia normală ca răspuns la o situație traumatizanià. 

De asemenea, ele se diferenţiază prin criteriul duratei, de necrozele propriu 
zise (chiar dacă acestea sînt privite în mare ca „ațecțiuni reactive“ — Predescu). 

Ne raliem părerii conform căreia, dacă un subiect reacționează după un 
model nevrotic, aceasta se întîmplă nu pentru că ar fi avut, anterior reacției, o 
nevroză care s-a decompensat, ci particularități în structurarea personaliiății pe 
care psihotrauma le-a pus brusc în evidență. Ele pot îmbrăca cadrul clinic al ori- 
căruia dintre sindroamele nevrotice. 


2. Neviozele 


E 


Definitie: grup de afecțiuni cu determinare psihogenă, intricate 
inteligibii în istoria individuală a subiectului, exprimate clinic printr-o 
simptomatologie cu debut insidios și intensitate redusă, recunoscută si 
resimțită neplăcut de bolnav, căruia nu-i alterează insertia în real, dar 
îi provoacă dificultăți de adaptare, caracterizate prin următoarele e I e- 
mente definitorii: 


— anxietate; 

— iritabilitate ; 

— tulburări ale principalelor funcții fiziologice (somn, apetit, sexua- 
litate) creînd un disconfort somatic care evoluează pe fundalul 
anei predispozitii specifice a personalității premorbide. 

Evoluția este variabilă injfunctie de forma clinică, admitindu-se 
pe plan mondial o ratä a remisiunilor spontane de 30%. Tratamentul 
biologic si psihoterapic poate conduce la remisiuni într-o proporție de 
pînă la 9/10 din cazuri, restul reprezentindu-l cazuri cronicizate carac- 
terizate prin stabilizarea simptomatologiei precum şi prin apariția unor 
modificări caracteriale recunoscute de bolnav. 

Formele clinice se realizează în functie de aspectul simpto- 
matic, actualmente neexistind un consens general unanim acceptat, 
pentru o clasificare a nevrozelor. În aceste condiții, pentru a veni în 
sprijinul practicianului, fără pretenții nozologice, opiniem pentru urmă- 
toarea clasificare : 


a. Nevroze nediferentiate b. Nevroze diferentiate : 
— neurastenia ` — nevroza fobicä ; 
> nevroza depresivă ; — nevroza obsesiv-compulsivä ; 
— nevroza anxioasă ; — nevroza isterică ; 
— Stări nevrotice cu exprimare 
motorie. 


Clasificarea propusă mai sus nu este exhaustivă, simptomatologia 


asociiridu-se deseori, realizînd aspecte (tablouri) nevrotice mixte din 
care exemplul „clasic“ poate fi considerat nevroza obsesivo-fobicä. 
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Examene paraclinice deosebit de variate, au o semnifi- 
catie clinică deosebită prin rolul de excludere a tulburărilor organice. 
Examenul psihologic evidențiază predispoziția specifică a personalităţii 
premorbice. 


Termenu: introdus în 1776 de. W Cullen definea initial totalitatea tulburărilor psihice 
fără substrat organic. în timp, prin contribuțiile lui Pinel, Beard, Ellenberger, Charcot, Babinski, 
Janet, s-a conturat cadrul nozologic al nevrozelor, descriindu-se forme clinice diferenţiate, 
O contribuţie importantă a avut Sigmund Freud, care a demonstrat caracterul psihogen al 
nevrozelor și importanţa istoriei individuale a subiectului în înțelegerea mecanismelor bolii si 
în tratamentul psihoterapie. 

Ca si în psihopatologia nevrozelor, teoriile etiologice sînt multiple, unele chiar contra- 
dictorii. Cu toate acestea se poate postula că o teorie poate fi în unele cazuri mai pertinentă 
decit celelalte si că multifactorialitatea etiologică dă posibilitatea utilizării mai multor teorii 
în explicarea diferiților factori. 


Vom încerca să sintetizäm cîteva din principalele teorii în. ceea ce priveşte etiopatogenia 
nevrozelor ; 

Teoria comportamentală afirmă că geneza nevrozei se găseşte-în comporta- 
mentul rău condiţionat (condiţionare patologică) al nevroticului, care este un comportament 
"au adaptat. 

Teoriile biologice afirmă predominanta factorilor organo-genetici și a unei 
anumite predispozitii în patogeneza nevrozei. i 

Teoria dinamică a lui P. Janet se referă în cazul nevrozei la o utilizare 
la un nivel scăzut (primitiv şi automat) a funcțiilor psihice, precum şi o scădere a energiei 
psihice. 

Teoriile culturaliste şi socio-genetice afirmă rolul pe care-l poate 
juca mediul cultural, în ceea ce priveşte organizarea unei nevroze şi. încearcă să explice 
adecvat, faptul că în diverse cuituri simptomatologia este diferită, 

Teoria psihanalitică afirmă că nevroza este datorată unei perturbäri a dez- 
voltării libidinale care antrenează o regresiune pină la punctul de fixare al traumatismului 
imiantil si că simptomele sint un compromis între mecanismele pulsionale şi cele de apărare 
ale Eu-lui, 

Din punet de vedere epidemiologic sînt unanim acceptate ca fiind cele mai frecvente boli 
psihice, cu o predominentä netă în ceca ce priveşte sexul feminin şi cu maximum de preva- 
Long între 35 şi 55 de ani. 


Clinica nevrozelor se sprijină pe existența elementelor definitorii nevro- 
tice, realizînd fundalul simptomatologic general, la care se adaugă elementele 
unuia din următoarele sindroame : astenic, depresiv, fobic, obsesiv, hipocon- 

driac. 

Elementele definitorii ale nevrozei : anxietate, iritabilitate, tulburări 
funclionale|disconfort somatic, intensitatea redusă a simptomatologiei care 
evoluează pe fundalul unei predispozitii specifice a personalităţii. 

Elementele definitorii ale sindroamelor nevrotice : 

— sindromul astenic ` astenie, fatigabilitate, cefalee, dispoziție tristă 

— sindromul fobic: fobii, conduite de asigurarelevitare, ` anxietate 

concentrică ` k 

— sindrc mul obsesiv : obsesii, compulsiijritualuri, anxietate ; 

— sindromul hipocondriac : cenestopatii, idei hipocondriace, anxietate 

concentrică ; 

— sindromul isteric: sugestibilitate |autosugestibilitate, demonstrativitate, 

hiperemotivitate, caracterul polimorf atipic al acuzelor în raport cu 
sindroamele organice pe care le mimează. 
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Descrierea clinică a elementelor definitorii : 

e Anxietatea: stare afectivă dominată de iminenta unui pericol nedeter- 
minat, însoțită de elaborarea unor fantasme tragice, amplificind toate imaginile 
la proporția unei drame (Porot). Se manifestă prin neliniște psihomotorie asociată 
cu tulburări neurovegetative. Anxietäfii nevrotice H. Ey îi descrie următoarele 
4 atribute : 


— nu este reacțională ; 

— este trăită ca un coşmar ; 

— are valoare de simulacru (oricît de dramatic descrisă, pare artificială) ; 

— este instantanee (nu are trecut şi nici viitor). 

ə /ritabilitatea constă în labilitatea cu care iau naştere si se manifestà 
afectele, cu imposibilitatea stăpînirii expresiilor mimice şi comportamentale, 

e Tulburări ale principalelor functii fiziologice 
(somn, conduită alimentară, tulburări ale dinamicii sexuale) creînd un disconfort 
somatic. 


Tulburări de somn — frecvente, constau în insomnii de adormire şi de 
readormire după treziri succesive ` hipersomnia poate apare ca un refugiu potential 
contra, anxietăţii. : 

Tulburări ale conduitei alimentare se manifestă destul de frecvent, fie pe plan 
cantitativ, putind exisia conduite anorexice sau hiperfagire (deseori echivalente 
depresive), fie pe plan calitativ consiînd în alegeri minuţioase, foarte selective ale 
mincärurilor, conduite ce se pot înscrie într-un context hipocondriac sau fobic. 


Tulburări ale dinamicii sexuale — prezente la ambele sexe, constau de obicei 
într-un grad de inhibilie sexuală mai mult sau mai puțin importantă, manifes- 
tîndu-se prin diminuarea plăcerii sexuale şi dificultăți în realizarea actului sexual — 
element ce reprezintă deseori motivul consultaliei. 

e Predispozitia particulară a personalității pre- 
morbide: unele forme clinice de nevroze, apar cu o frecventă deosebită pe fon- 
dul unor personalități particulare premorbide (nevroza anxioasă, fobică, obse- 
sivă) ; alte forme se întîlnesc frecvent la subiecţi cu tulburări de personalitate insu- 
ficient maturizată (nevroza isterică, hipocondriacă). 

Intensitatea simptomatologiei — simptomalologia nevro- 
ţică a fost şi continuă să fie consideratii — de intensitate minoră, în primul rind 
datorită faptului că ea nu împiedică în cea mai mare parte a cazurilor desfäsura- 
rea unei activități socio-profesionale si familiale la un nivel apropiat de cel obişnuit. 

Fără să fie de regulă o infirmitate, simptomatologia nevroticà este un obsta- 
col în fața capacității de proiecție liberă a viitorului, intersectindu-se longitudinal 
cu toate sectoarele psihismului. 

Această simptomatologie nevrolică este jalonală de următoarele repere : su- 
ferința anorganică nu este.si una fără conținut ` în mod cert cea mai mare dena- 
turare o suferă nivelele superioare ale afectivității; istoria inteligibilă a bolii este 
inserată în istoria subiectului (chiar dacă aceasta este necunoscută de el) ; suferința 
este trăită conştient şi penibil de către bolnav. 
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DIAGNOSTICUL POZITIV se realizează prin parcurge- 
rea a trei etape, care vor avea ca scop punerea în evidență a simptornato- 
logiei, etiologiei si personalității premorbide. . 

Etapa descriptivă se realizează prin evidențierea elementelor defini- 
torii ale nevrezei, precum si a nuanțării intensității acestei simptomatologii. 

Etapa etiologică este „mai mult o etapă negativă decît una pozitivă“. 
Ea are drept scop în primul rînd excluderea organicitäții, ca și a carac- 
terului reacționa! legat de o psihotraumă recentă. 

Etapa de evidentiere a structurii personalităţii vine să o completeze 
pe cea etiologică, punînd în evidență trăsăturile specifice ale personalităţii 
(nevrotice). 

La aceste trei etape se va adăuga ulterior circumscrierea simotomato- 
logiei într-una din formele de nevroză, prin evidenţierea sindromului 
psihopatologic dominant. 


D 


DIAGNOSTICUL DIFERENTIAL — cu normalul — 
nu se poate face o delimitare netă, deoarece la unii subiecți normali, care au 
unele trăsături nevrotice, simptomatologia migrează către zona subclinicä, 
diferențierea putînd fi făcută numai prin fluctuatia si incompletitudinea 
tabloului clinic. 

e Alte 'psihogenii: 

— reacțiile : tranzitorii, situationale, existenţa legăturii nemijlocite 
cu evenimentul, posibilitatea afectării cîmpului conștiinței ; 

— dezvoltările ` caracterul trenant, posibilitatea atingerii intensi- 
tății psihotice, posibilitatea alterării cîmpului conștiinței, apariţiei tulbu- 
rărilor de comportament. 

e Tulburări în structurarea personalităţii — 
respectarea principiilor de definire a acestora și supraîncärcarea tablou- 
rilor clinice. 

Psihozele (mai ales în faza debutului) — absența conștiinței 
bolii, tulburări de afectivitate, ideative, perceptuale de intensitate psi- 
hotică, absenţa relaţiei cauzale. 


Criteriul conştiinţei caracterului patologic al fenomenologiei psihice este 
în mod constani aplicabil datonită faptului că psihoticul nu resimte deloc psiho- 
patologicul, pe cînd nevroticul resimte exagerat orice modificare. 


e Tulburări psihice în boli organice — predomi- 
nenta sindromului psihoorganic în tabloul clinic, în care tulburările nevro- 
tice sînt doar secundare, evidenţierea etiologiei, criteriul evolutiv. 


EVOLUȚIA este condiționată polimorf de o serie de factori, din care dom menţiona : 
forma clinică, personalitatea premorbidă, atitudinea microgrupului socio-familiat, precocitatea sicom- 
plexitatea tratamentului urmat. Deşi în majoritatea cazurilor evoluţiile nevrozelor sînt către remisiuni 
sau vindecări, „în cazuri grave starea prelungită de neuroză poate interfera cu structura caracterului. 
accéntuind deficienjele inerente ale acestuia si ducind la o existenţă organizată nevrotic, foarte greu. 
de tratat“ (M. Lăzărescu). 
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TRATAMENT. În prezent nu există nici o rezervă în tratamentul nevrozelor, în 
ceea ce priveşte asocierea celor două direcții principale terapeutice — terapia. biologică și psi- 
hoterapia. Argumentele principale pentru terapiile biologice în nevroze sînt influentarea reac- 
tivității şi a terenului nevrotic, sinergia cu psihoterapia, speciiicitatea simplomaticä a acțiunii 
psihotropelor, creşterea rutei de remisiuni, scurtarea duratei de evoluţie. 

Terapiile biologice pot îmbrăca cele mai diverse aspecte, o conduită rațională, 
adresîndu-se în primul rînd simptomelor ţintă. Ca atare vom folosi următoarele categorii de 
preparate medicamentoase : 

a. anxiolitice: 

— tranchilizantele reduc starea de tensiune psihică, diminuă anxietatea, 
fără a provoca direct semnul; ex. Hidroxizin (Atarax), procaimadiol (Meprobamat}, clordiaze- 
poxid (Napoton), Diazepam, Oxazepam (Mogadon), Medazepam (Rudote!) ; 

— sedativele intensifică procesele inhibitorii contribuind astfel la restabilirea 
echilibrului excitatie-inhibitie ; ex. : bremuri (de caiciu, sodiu, potasiu, amoniu), polibromuri 
(Bromosedin, Nervecalm) ; extracte vegetale de valerianä si beladonă (Extraveral, Bergoien, 
Bergona!, Distonocalm) ; 


— beta-blocante: s-a observat cä au rol anxiolitic, suprimä tahicardia și nu 
minuă performanțele intelectuale; ex.: Propranolol 


b. hipnotice: 
— de tip barbituric (Dormital, Ciclobarbital, Fencbarbital) ; 
— de tip glutetimidă (Noxyron) ; 
— neuroleptice cu eiect hipnotic (Romergan) ; 
— neuroleptice sedative (Levomeprozin, Tioridazin) 
c. antidepresive: 


— triciclice: imipraminä (Antideprin), clorimipramină (Anafranil), amitriptilină 
(Teperin), Doxepine, Sinequan ; 


— maprotilira (Ludiomil), mianserin (Lerivon) 


d. anticenestopatice: — neuroleptice în doze mici : butirofenone (Haloperidol), 
tioproperazina (Majeptil), propericiazina (Neuleptil) ; 

e. nooanaleptice: centrofenoxina (Meclofenoxat), piritoxina (Encephabol), pira- 
cetam (Nootropil), Arcolecitina, clormetiazol (Hemineurina), Crelizin (Cerebrolizin), vitamine 
din grupul B, vitamina C; 

î. analeptice simple ale sistemului nervos: cofeina, sulfatul de 
stricnină, metilienidatul (Centedrin), nicetamida (Cordiamin) etc. 

Psihoterapia urmărește realizarea unui „ajutor psihologic“ prin rezoivarea unei 
serii de conilicte rezultate din experiența personală (psihoterapie analitică, psihanaliză), prin 
iniluentarea anturajului („ajutor direct“ social), prin influențare subiectivă a bolnavului (sfaturi). 
LI Pe scurt, condiţiile fundamentale ale psihoterapiei, în nevroze, sînt: d 

1. crearea! si menţinerea unei relații de ajutor (după modelul semnificativ al relației 


“ părinte-copil) carcterizată prin respect, interes, înţeicgere, tect, mafurifate si lcialitate fermă ; 


2. condiția precedentă creează baza de plecare pentru ca ferapéutul să-l pcată iniluenta 
pe bolnav printr-unul din mijloacele următoare : 


— sugestie ; 

— încurajarea unei comunicări directe, sincere și a unei cunoașteri de sine; 

— interpretarea unui material inconstient — fantezii, credinţe etc.; 

— oferirea unui exemplu de maturitate, a unui modei ; 

— oferirea de recompense. 

Realizarta acestor două condiții depinde de individualitatea bolnavului, de capacitatea 
şi de motivația sa de a profita de această experiență. După Sirupp, pacienții incapabili de a 
intra în acest tip de relaţie, care este cheia transierului, sint mai putin sensibili la psihoterapie. 

După Marks, scopurile psihoterapiei sînt: 

ə experiența emoţională corectivă ; 

e cunoâșşterea de sine (ca în psihanaliză) ; 
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e confesiunea, „catharsis“-ul ; 
e încercarea de modificare directă a comportamentului (analiza directă a unui simptom, 
deconditionarea în terapiile comportamentale etc.). $ i 
În final, psihoterapeutul împreună cu pacientul vor stabili un program de viață şi muncă, 
în scopul recuperării psihice şi sociale a bolnavului nevrotic. 
Alegerea si modalitățile de aplicare a diverselor metode de psihoterapie, se face în funcție | 
de formele clinice aie nevrozelor. | 


2.1. NEURASTENIA 


Definitie: esteo afecțiune psihogenä exprimată clinic printr-o | 
complexitate de tulburäri psihice si somatice grupate în mod dominant 
în jurul sindromului astenic caracteristic, d j 

Elemente definitorii: | 

— elementeie definitorii ale sindromului nevrotic ; 

— elementele definitorii ale sindromului astenic (astenie, fatigabili- 
tate, cefalee, dispoziție tristă). 

Evoluție favorabilă față de celelalte tipuri de nevroze. 

Elemente paraclinice: EKG, EEG, explorările radiologice 
și investigaţiile de laborator ajută pentru diferențierea de sindroame, 
neurasteniforme din boli organice ca substrat lezional, fond vascular 
modificat etc, Examenele psihologice arată fatigabilitatea, hipoprosexie 
hipomnezie de fixare. 


2.1.1. ISTORIC, EPIDEMIOLOGIE — termenul a fost in- 
trodus în psihiatrie de americanul G. M. Beard în 1869, care definește neurastenia 
ca fiind o „oboseală“, o „epuizare“ a sistemului nervos (dar nu a minţii) şi este 
relevatä de „slăbiciunea iritativă“, „hiperestezia organelor de simţ“ şi „iritaţia 
spinală“. Dat fiind contextul istoric — de dezvoltare impetuoasă a industrializării, 
ştiinţei, creşterea trepidantă a ritmului de viață — neurastenia a fost considerată 
de către el ca o „boală a civilizației“. Articolul publicat în 1869 este urmat de 
2 monografii ale aceluiaşi autor, în 1880 şi 1887, care fac acceptată această enti- 
tate nu numai în America dar și în Europa, ba mai mult, devine un diagnostic 
cu o răspîndire nejustificat de largă, incluzînd în concept şi alte forme de nevroze 
bine delimitate azi. A 

După 1920 (Hartenberg — „Grandoarea si decadenta neurasteniei“) inte- 
resul pentru neurastenie scade și aria începe să se restrîngă sau să dispară (S.U.A.) 
si astfel ea „începe să moară“ acolo unde s-a născut. ia Europa, conceptul de 
nsurastenie ca formă de afecțiune psihogenă, se menține și este concepută ca un 
proces nevrotic (comun) ce se desfăşoară pe un fundal astenic. 

Indicii epidemiologici corecti ai acestei afecțiuni sînt greu de stabilit, date. 
fiind divergentele de păreri între acceptarea sau neacceptarea neurasteniei, pre- 
cum și a cadrului nozologic cuprins. După Predescu*, neurastenia ocupă 2,7% 
din morbiditatea psihiatrică cu o prevalentä de 5,1%. 

Frecvența maximă este între 25—50 ani; repartiţia pe sexe este variabilă 
după autori, totuşi ar exista o preponderență la femei. 


# Predescu şi colab. — „Epidemiologia nevrozelor în populaţia urbană“ Bucureşti, 1976/3. 
Revista de Neurologie si Psihiatrie. D E 
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212-E TIOLOGIE: — multi autori europeni de la începutul secolului, au încercat o 
corelație între tipul constituţional şi neurastenie conchizind că tipul „neurastenic“ ar fi ,.lepto- 
somul“ lui Kretschmer sau ectomorful lui Sheldon, concluzie care însă nu poate fi argumen- 
tată în realitate. 


Langhlin consideră. că neurastenia se datorează unei disproportii între efortul (fizic sau 
psihic) depus și posibilităţile reale (psihice sau fizice) ale organismului. Herrick afirmă că 
suprasolicitarea de orice fel are nu numai răsunet somatic, ci şi psihic. Freud explică neuras- 
tenia ca fiind expresia unei ;,nedescärcäri libidinale“. Psinanaliştii contemporani o interpre- 
tează ca pe o intolerantä la stress ete. 


Din însăși multitudinea acestor ipoteze, se poate trage concluzia că etiologia neurastenici 
este multifactorialä incluzind - factori predispozanti, factori favorizanti si determinanti, din a 
căror interactiune rezultă boala. Astfel, pe anumite particularități premorbide, pe o anumită 
condiţie soinatică și psihologică, cu un anumit mod de reacţie al sistemului nervos, factorii 
psihici traumatizanţi determină apariţia nevrozei, mai ales atunci cînd aceştia apar în context 
favorizant (suprasolicitare, tare somatice etc.). 

În genere se acceptă din ce în ce mai mult ideea unei sumări plurifactoriale ce actio- 
nează în timp. 


OE AP 


2.18. SEMNE CLINICE — elementele definitorii ale neurasteniei 
au fost concepute ca un sumum între elementele definitorii ale sindromului nevrotice 
şi cele ale sindromului astenic pe care ne propunem să le prezentăm. 

2.1.3.1. Astenia reprezintă nucleul acestui sindrom. Astenia fizică şi psi- 
hică se manifestă ca o senzație de oboseală per "manentă, nelegatà de intensitatea 
efortului sau care apare la scurt timp după începerea unei activități fizice sau 
psihice. Intensitatea este maximă dimineaţa la trezire, apoi se ameliorează pentru 
a fi cel'maâi puţin resimțită seara. Secundar asteniei apar : fatigabilitate, hipo- 
prosexie şi o discretă hipomnezie de fixare şi de evocare. 

2.1.3:2. Cefaleea este tipică, în cască, dar si occipito-cervicală sau greu de 


localizat şi însofită es de parestezii, în relație adesea cu emoțiile negative şi 
frustările. 


Deși cefaleea este unul din semnele definitorii ale sindromului neurastenic, nu 
trebuie ignorată prezența acestui simptom într-o. varietate de circumstanțe din care 
cităm : cefaleea vasculară (migrena comună, migrena oftalmică, sindromul Charlin), ce- 
faicea de origine organică .(HIC, tulburări ale hemodinamicii cerebrale secundare siñ- 
dromului -Bickerstaff — migrenă in teritoriul vertebro-bazilar, migrena oftalmoplegicä, 
anevrisme, angioame, hematoame cerebrale spontane, HTA, migrene posttraumatice, ca 
şi arterita temporală Horton), 

Subliniem această multitudine de circumstanțe etiologice, deși principala cauză a 


cefaleei rămîne nevroza,.pentru un memento diagnostic în care în primul rînd trebuie 
neapărat excluse etiologiile organice. 


2.1.3.3. Dispozitia tristă determinată de scăderea tonusului psihic şi repre- 
zentală de participarea afectivă cu sentimentul tristefii si inferiorității generat de 
situația subiectului. 

Boala evoluează: parcurgind o fază de debut si o perioadă de stare; în faza 
inițială intensitatea simptomelor este redusă, predomină sindromul astenie, iar tulbu- 
rările de. somn, constau. în, hipersomnie, şi somnolență diurnă. A parifia dispozifiei 
triste, a dezinteresului, sentimentelor de neputinţă marchează trecerea în perioada 
de stare a bolii. ` 

Sinptomatologiäà neurastenică cuprinde şi o suită variabilă de fenomene neu- 
rologice și viscero-vegetative funcționale, echivalenÿe ale iritabilitäfii şi excitabilitätii 
crescute : 

— manifestări cardiovasculare : crize de palpitatii, lipotimii, pseudo-angor, 

accese de tahicardie („cord iritabil“), „astenie neuro-circulatorie“ ; 
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— manifestări respiratorii ` dispnee astmatijormä, sindrom de hiperventila- 
ție, accese de tuse nervoasă; 

— manifestări digestive : bară epigastrică, spasme faringiene, colite spasmo- 
dice, foame sau sete paroxisticà ; 

— manifestări genito-urinare : dureri abdomino-pelvine, cistalgii, polakiu- 
rie, crize poliurice, inhibifie sexuală ; 

— manifestări neurologice senzoriale sau musculare : cefalee; lombalgii, algii 
posturale, prurit, zgomote în urechi, crize vertiginoase cu senzația de insta- 
bilitate în mers, hiperestezia generalizată. 


2.1.4. DIAGNOSTICUL POZITIV este dat de prezența 
sindromului astenic pe fundalul simptomatologiei nevrotice generale. 
Contactul medic-pacient este eficient, bolnavul fiind deosebit de cooperant, 
dornic de vindecare. 


+ 


2.1.5. DIAGNOSTICUL DIFERENTIAL se poate 
realiaza cu: 

— restul nevrozelor prin ` prezenţa elementelor definitorii specifice 
fiecărei forme în parte și absenţa sau intensitatea redusă a asteniei ; 

— reacții, prin : legătura nemijiocită cu cauza declansatoare si pre- 
zența iniţială a coloraturii depresive ` 

— decompensäri de intensitate nevroticä şi componenta astenică la 
personalități dizarmonice, prin criteriile dizarmoniei ; 

— psihoze (disociative, depresive, de involutie, puerperale) prin: 
elementele definitorii ale schizofreniei, PMD/episodul depresiv, melan- 
colia de involuţie, psihozele postpartum ; nu intră în discuţie PMD /episo- 
dul maniacal și nici psihoza paranoiacă ; 

— afecțiuni psihice de etiologie toxică sau infecțioasă ; 

e toxicomanii prin : evidențierea ingestiei, impregnării si prezența 
fenomenelor de abstinentä ; 

e PGP (debut) prin : prezenţa semnelor neurologice și serologice 
specifice ; 

— tulburări psihice cu componentă astenică din bolile organice şi 
neurologice ` [meningite*şi meningo-encefalite, tumori, traumatisme 
cranio-cerebrale, scleroză în plăci, nevralgii etc. prin evidenţierea semnelor 
neurologice si sindromul umoral specific fiecărei entități în parte; 

— tulburări psihice cu componentă astenică din boli somatice gene- 
rale (debut şi stadiu terminal) : bolile infecțioase, endocrine, metabolice 
ete. prin simptome caracteristice si examene paraclinice specifice. 
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2.1.6. SEH PROGNOSTIC: în marea majoritate a cazurilor se apreciază 


Ee la 2/ este favorabilă, restul (1/3) — evoluţia are un caracter trenant, existind riscul 
e cron 


2.17: TRATAMENTUL (a se vedea tratamentul nevrozelor şi capitolul de terapie) 
în general vizează: 
9 . Tratamentul profilactic comun 
Tratamentul curativ : 
e măsuri de psihoproiilaxie ; 
© tratament medicamentos : sedative, tranchilizante, antidepresive si mai ales 
psihotonice ` nooanaleptice, cură insulinicä, analeptice simple ale sistemului 
nervos. Această nevroză beneficiază în mod deosebit de cură sanatorială, pro- 
ceduri fiziozterapice, cultură fizică medicală etc. ; 
e tratament psihoterapeutic : psihoterapie individuală, de grup, metode de relaxare. 


2.2. NEVROZA DEPRESIVĂ 


Definitie: afecțiune psihogenă care se caracterizează prin pre- 
zenfa dominantă în tabloul clinic, a simptomelor care exprimă depresia 
fără ca ele să atingă însă intensitatea psihotică. 

Elemente definitorii: 

— elementele definitorii ale sindromului nevrotic 


+ 


— elementele definitorii ale sindromului depresiv (dispozitie depre- 
sivä, lentoare psihică, scăderea activității). 

Evoluție — debutul este de obicei insidios si boala evoluează 
mai favorabil la tratament, decît celelalte tipuri de nevroze. 

Examene paraclinice permit diferențierea de debuturile 
de tip depresiv care apar în sindroamele organice cu substrat lezional. 
Examenele psihologice evidentiezä fatigabilitatea, hipoprosexia, hipo- 
maeziile de fixare. 


2.2.1. ISTORIC, EPIDEMIOLOGIE: — formă contestată de 
unii autori, descrisă de psihiatrii anglo-saxoni ca „tulburare distimică“ şi de Kiel- 
hoiz ca „depresie de epuizare“, apare de obicei la adulţii tineri, predominind se 
pare la femei. 

Adolf Mayer (1908) introduce termenul de nevroză depresivă. În 1911, 
Stranski propune chiar o teorie endocrină. Hecker si Freud (deşi au făcut-o prin 
„logică psihanalitică“) separă nevrozele anxioase şi unele reacţii nevrotice depre- 
sive, iar în 1926, Lange delimitează reacția depresivă. Autorii americani de la 
începutul secolului al XX-lea (pînă în 1934) recunosc și reacţia depresivă, pe care 
o situează sub psihonevroze. Abia în 1945 se impune şi în America, termenul de 

acte revroticä depresivă“ (care se suprapune conceptului european de neur- 
stenie depresivä). 

Din aceleasi motive arätate în cazul neurasteniei, indicii epidemiologici 
reali sînt greu de stabilit. Cu toate acestea se estimează că nevrozele depresive 
sînt frecvente, tinzînd să înlocuiască formele clasice de isterie si de neurastenie. 

Frecvența maximă este între 25 şi 50 de ani ; repartiţia pe sexe este variabilă 
după autori, totuşi ar exista o preponderență la femei. 
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„292.2. Etiologia recunoaște acelaşi context plurifactorial, incluzind factori biochimici 
(modificări de dopamină, serotonină) constitutionali, condiția psihologică (dezvoltarea persoa- 
nei), evenimente psinotraumâtizante sau conflicte intrapsihice, stress-ul care concură la apa- 
riţia sindromului neurastenic, tabloul clinic fiind dominat de depresie, 

2.2.3. Semne clinice: — elementele definitorii ale nevrozei depresive 
au fost concepute drept o rezultantă a elementelor definitorii ale sindromului ne- 
vrotic şi ale sindromului depresiv, pe care ne propunem să le prezentăm : 

2.2.3.1. Dispozitia depresivă reprezintă nucleul acestui sindrom. Se exprimă 
clinic prin alterarea cronică a dispeziției, fie prin tristețe, fie prin pierderea senti- 
mentului plăcerii, subiectul făcînd eforturi de a scăpa de această stare. Intensitatea 
şi durata sînt insuficiente pentru a întruni criteriile unui episod depresiv major. 

2.2.3.2. Scăderea activităţii — conturată mai bine nu atit de pierderea inte- 
resului, cît de fatigabililatea rapidă, consecutivă începerii efortului, scăderea randa- 

| mentului si creativităţii. 

2.2.3.3. Încetinirea proceselor de gîndire se traduce clinic printr-o exprimare 
în ritm încetinit, cu voce de intensitate scăzută, resimțită penibil de subiect, prin 
dificultatea evocărilor şi slăbirea forței reprezentative şi imaginative. 

Dispozilia depresivă poate fi descrisă de bolnav ca : sentiment de tristețe, po- 
somoreală, plictiseală, oboseală, pierderea sentimentului plăcerii etc. Pacientul 
face eforturi de a scăpa de această stare, consimte tratamentul şi este interesat în 
vindecarea sa. 

Dispoziţia poate fi relativ persistentă sau intermitentà şi separată prin perioade 
de dispoziţie sintonă, interes şi plăcere care pot dura de la citeva zile, la cîteva săp- 
tämini. 

Se pot asocia simptome ca anxietatea (întreținută de tulburările viscero-vege- 
tative, ca de exemplu tahicardia, variația TA, dureri precordiale, extremități reci, 
valuri de căldură etc.) și tulburările de personalitate. 

Acuzele subiective somatice în stările depresive: 
se pot referi la orice organ, aparat sau sistem, simptomele somatice și senzitivo- 
senzoriale, din depresie fiind în functie de: natura depresiei, personalitatea pre- 
morbidă, experiența patologică a bolnavului, semnificația pentru bolnav a simp- 
tomului clinic. i 

Acuzele nevrotice se caracterizează prin mobilitatea (deplasarea de la un organ 
la altul în timpul evoluției stării depresive) și prin caracterul funcțional (demonstrat 
prin excluderea uhor afecțiuni somatice, în urma explorărilor paraclinice cores- 

punzătoare). 

În ordinea frecvenţei, se întîlnesc următoarele simptome : 

— astenie fizică, fără legătură cu efortul, tahi- şi poliartralgii moderate ; 

— insomnie, coşmaruri ; 

— diminuarea apetitului pînă la inapetenţă ; 

— dureri abdominale nesistematizate ; 

— scăderea ponderală ; 

— constipafie 

— tulburări cardio-vasculare şi respiratorii cu caracter funcțional ; 

— parestezii, hiperestezie cutanată ; 

— hiperestezie vizuală şi auditivă, fotofobie, fotoame, acufene, hipoestezie 

gustativă şi olfactivà, vertij ; 
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— cefalee rezistentă la antialgice obişnuite ; 
— tremurături, fibrilatii musculare, crampe, pareze temporare ; 
— tulburări de dinamică sexuală. 


2.24. DIAGNOSTIC POZITIV: — sînt necesare urmă- 
toarele elemente de diagnostic : 

e prezența unui sindrom depresiv nevrotic persistent sau intercalat cu 
perioade normale ale dispoziţiei (cîteva zile pînă la cîteva săptămîni) ; 

e în timpul perioadelor depresive, severitatea și durata simptomelor 
de tip depresiv sînt insuficiente pentru a întruni criteriile unui episod 
depresiv major (endogen) ; 

e sindromul depresiv se manifestă printr-o dispoziție depresivă marcată 
dominant vesperală (tristețe, posomoreală, plictiseală, oboseală etc.) 
și prin pierderea sentimentului plăcerii) însoțită de unul sau mai 
multe din următoarele simptome : 

— insomnie sau hipersomnie ; 

— energie scăzută sau oboseală cronică ; 

— sentimentul de imperfecţiune și autodepreciere ; 
— scăderea eficienţei profesionale ; 

— scăderea atenţiei ; 

— tendința la izolare socială ; 

— instabilitate cu irascibilitate. 


* 
2.2.5. DIAGNOSTICUL DIFERENTIAL se poate 
realiza cu: 

— restul nevrozelor, prin: prezența elementelor definitorii specifice 
fiecărei forme în parte și absența sau intensitatea redusă a depresiei ; 

— reacții, prin : legătura nemijlocită cu evenimentul și reducerea inten- 
sitätii în timp; 

— decompensări de intensitate nevrotică si componenta depresivă. la 
personalități dizarmonice prin criteriile dizarmoniei ; 

— psihoze (disociative, depresive, involutive, de maternitate) prin: 
elementele definitorii ale schizofreniei, PMD episod depresiv, melan- 
colia de involutie, psihoze postpartum si în primul rînd prin caracterul 
endogen al depresiei ; 

— afecțiuni psihice de etiologie toxică sau infecțioasă : 

e toxicomanii prin : evidențierea ingestiei și/sau impregnării si pre- 
zenfa fenomenelor de abstinentä ` 

e PGP (debut — forma depresivă) prin: prezența semnelor neuro- 
logice și serologice specifice ; 

— tulburări psihice cu componentă depresivă din bolile organice și 
neurologice prin : evidențierea semnelor neurologice și a sindromului 
umoral specific fiecărei entităţi în parte ; 

— tulburări psihice cu componenta depresivă din bolile generale (debut 
și stadiu terminal) : boli infecțioase, endocrine, metabolice etc. prin 
simptome caracteristice și examene paraclinice specifice. 
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2.2.6. Evoluție, prognostic: — în marea majoritate a cazurilor au o et 
favorabilă, totuşi, se apreciază că 1]4— 115 din cazuri se pot croniciza, aspect care în fond conj 
entități un plus de individualitate. 


2.2.7. Tratamentul (a se vedea tratamentul nevrozelor şi capitolul de terapie), 
în general vizează : 

e Tratamentul profilactic comun 

e Tratamentul curativ : 

— măsuri de psihoproiilaxie ; 

— tratament medicamentos : antidepre 
vezi antidepresive), sedative, neuroleptice, 
mici ; 

— tratament psihoterapic : beneficiază 
fizică medicală, sfat terapeutic. 


sive (se aleg după sensibilitatea individuală — 
nooanaleptice, insulinoterapie în doze 


de cura sanatorială de consolidare, cultură 


2.3. NEVROZA ANXIOASÀ 


Definitie: — psihogenie caracterizatä în principal prin pre- 
zenta anxietăţii și a echivalentelor sale somatice, evoluînd paroxistic 
pe un îond, intercritic, particular tensionat. 

Elementele definitorii: 

— elementele definitorii ale nevrozei 


+ 
— manifestări clinice majore ale anxietätii : 
— criza de anxietate ; 
— echivalentele somatice ale anxietätii ; 
— anxietatea de așteptare. 
Evoluția este variabilă, slaba structurare a nevrozei permitind 


în multe cazuri vindecarea ; în unele cazuri însă (într-o proporție muit 
mai redusă) există recăderi frecvente, fiind rareori invalidantă. 
Formele clinice: — variabile, după preponderența aspec- 
telor psihologice sau ale echivalentelor somatice ale anxietätii. 
Examenele paraclinice — cu exceptia EKG care aratä 
adesea prezenta tahicardiei sinusale, celelaite exploräri functionale nu 
sînt semnificativ modificate. Uneori se poate evidenția hipoglicemie, 
hipocalcemie si o crestere a metabolismului bazal. Examenul psihologic 


pune în evidență anxietatea bazală. 


23.1. ISTORIC, EPIDEMIOLOGIE: anxietatea este un tér- 
„nen greu de definit, care își găseşte greu sinonime — anxiety, anguish, uneasiness, 
malaise. A fost insuficient definită şi; separată ca entitate pînă în secolul al XIX-lea. 
Anxietatea a constituit o preocupare nu numai pentru psihiatrie, în 1884, îilozo- 


fol? Kierkegaard scrie”un eseufdespre ea. Ulterior a fost insuficient diferențiată 
de componenta somatică, utilizîndu-se_ termeni ca „nevroza cardiacă“, „nevroza 
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vaso-motorie“, „astenia neurocirculatorie“. În 1863, A. Stille vorbește despre 
„palpitations of the heart“. În 1871 Da Costa descrie sindromul care-i poartă nu- 
mele ca boală a inimii iritabile. 

Prima menționare psihiatricä este făcută în 1869 de către Beard, care o: 
include în sfera neurasteniei. Este meritul lui Freud (1894) de a descrie prima 
dată sub numele de nevroze actuale — anxietatea, neurastenia si hipocondria,. 
diferite de psihonevroze. 

În 1903 Janet diferenţiază psihastenia (anxietate, fobie, obsesii compul- 
sive) ca distinctă de neurastenie. Freud este primul care descrie aceste entităţi. 
distincte — anxietate, fobie, obsesie, încercînd să le fundamenteze mecanisme 
etiopatogenice diferite. Multi dintre autori au păstrat această clasificare, alții 
o combat. 

Odată cu apariţia sistemelor de clasificare standard, nevroza anxioasă apare- 
ca entitate distinctă. 

După Gray, frecvența este 5% în populaţie si de 6—26% în rîndul bolna- 

i Beie Ss Bräutigam citează o frecvență a formelor anxioase si fobice de: 
TO 270. 


2.3.2. ETIOLOGIE: — alături de factorii etiopatogenici ai nevrozelor în general, 
pentru această formă mai sint incriminati : 

e tulburările funcţiei sexuale ca si culpabilitatea derivind din acestea : 

e represiunea agresivitätii dată ca exemplu de Alexander la originea HTA psihosomatice ;. 

e situații frustrante de abandon sau separare, eşec sentimental, doliu, schimbare de si-. 
tuaţii sociale, de domiciliu, considerate ca situaţii cu „pierdere de valori“. 
Factorii amintiţi, favorizanti, acţionează aläturi de factorii predispozanti — constituţii» 
anxioase, 


2.3.3. SEMNE CLINICE: — elementele definitorii ale nevrozei: 

anxioase au fost concepute ca o rezultantă a intricării dintre elementele sindromului” 
i nevrotic şi cele ale anxicläfii pe care le prezentăm : 

2.3.3.1. Criza de anxietate debutează brutal, indiferent de perioada zilei: 
putînd trezi pacientul din somn. 

Anxietatea (angustia = restrins, îngust) implică în simptomatologia sa o. 
componentă psihologică și manifestări somalice, delimitindu-se de frică (în fața 
unui obiect real) si de neliniște (care implică îndoială). Anxietatea patologică este- 
liberă, fără obiect si conținut aparent. Impresia morții iminente se însoţeşte de- 
tulburări neurovegetative şi dureri localizate uneori într-o zonă viscerală precisă :- 
inimă, stomac, ficat, intestinul gros. 

Examenul cardio-vascular în timpul crizei evidențiază : tahicardie, scăderea- 
TA diferenţiale prin creşterea minimei, tahiaritmie, percepută de subiect. 

Criza de anxietate durează circa 30— 60 minute, este urmată uneori de poliurie 
sau diaree si cedează spontan sau sub influența terapeutică. Bolnavul are deseori; 
conștiința caracterului artificial al crizei sale. 

2.3.3.2. Echivalentele somatice ale crizei de anxietate sînt manifestări ale: 
nevrozei anxioase la care anxietatea de fond este însoțită de simptome somatice. 
Aceste echivalente alternează cu crizele de anxietate şi numai rareori apar izolate 
şi constituie frecvent motivul consultafiei medicale. 

Principalele echivalente sînt : 

—  Echivalenţe cardiace — accese de tahicardie, aritmie, tendință la sincopă, 

pseudoangină pectorală. 

— Echivalente gastro-intestinale — bară epigastrică, spasme faringiene, 

gastrice sau intestinale, colită spastică, spasm anorectal, crize de sughif, 
foame sau sete paroxistică. 


8 — Vademecum în psihiatrie — cd. 217 
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— Echivalențe respiratorii — dispnee asmatiformä, hiperpnee putind declanşa 
o criză tetaniformă, acces de tuse nervoasă, 

— ÆEchivalenfe genito-urinare — disurie cu urini clare, polakiurie, crize 
poliurice, tulburări de dinamică sexuală. 

— Sudorajii paroxistice — mai frecvente în cursul nopții. 

— Echivalenfe neurologice, senzoriale sau motorii — cefalee, lombaigii, 
algii posturale, prurit, tremurături, zgomote auriculare, crize vertiginoase 
cu instabilitate la mers. 

— Tulburări ale somnului — insomnii de adormire, vise frecvente, coşmaruri. 

— Oboseală pînă la senzația de epuizare. 


2.3.3.3. Aşteptarea anxioasă (sau anxietatea de aşteptare) este cel mai frecvent 
simptom la nevroza anxioasă. Este o stare de alertă şi tensiune, o neliniște perma- 
nentă, fără obiect precis, dar care se poate concretiza în oric2 ocazie. Anxiosul, 
dubitativul, nehotăritul, ruminează la nesfirsit, amplifică grijile cotidiene, banale, 
se așteaptă la varianta cza mai rea pentru viitorul său (boală gravă, accident). 

Este foarte dependent d2 anturajul său, simțind necontenit nevoia de a fi secu- 
rizat, suportă foarte greu abandonul si despärtirile care sînt dzseori motivul reacti- 
vării somatice a anxietäfii. 


2.3.4. DIAGNOSTICUL POZITIV se face în parte, 
pentru fiecare formă de manifestare a anxietätii. 

© Criza de anxietate: în cursul acesteia vor îi prezente 
| cel putin patru din următoarele simptome : dispnee, palpitatii, toracoalgii, 

senzație de sufocare, greață, vertij, instabilitate, sentimentul irealului, 
parestezii ale extremităților, tegumente calde sau reci, transpiratii, slăbi- 
ciune, tremuräturi, frica de moarte, acte necontrolate în timpul crizei. 

e Echivalente somatice: — necesită a se exclude sufe- 
rinfa somatică propriu-zisă însoţită de anxietate, de anxietatea cu echi- 
valențe somatice. 

e Așteptareaanxioasă (anxietatea de așteptare sau tulbu- 
rarea generalizată a anxietätii) se manifestă prin minimum 3 din urmă- 
toarele categorii de semae : 

— tensiune motorie — tremurături, sărituri, clătinări ale capului, 
mialgii, fatigabilitate, incapacitate de relaxare, clipitul pleoapelor, 
ridicarea sprîncenelor, neliniște motorie ; 

— hiperactivitate vegetativă — transpirații, tahicardie, extremități 
reci, uscăciunea gurii, grefuri, amețeli, parestezii ale extremităților, 
stomac greu, polakiurie, diaree, constricție faringiană, roseafa 
fetei, paloare, hiperpnee : 

— aşteptarea anxioasă — anxietate, grijă, fricä, ruminatie și antici- 
parea unei nenorociri pentru sine sau pentru ceilalți ; 

— stare de vigilență — hiperprosexie spontană și distractibilitate, 
dificultate de concentrare, insomnie, instabilitate, nerăbdare. 


i 9 
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2.3.5. DIAGNOSTICUL DIFERENTIAL necesită atît 
diferenţierea crizei de anxietate si a echivalentelor somatice, cît si a stă- 
rilor anxioase prezentate în alte afecțiuni psihice : 

e criza de anxietate — cu afecţiuni organice cu caracter dramatic : 
criza de angor, infarctul miocardic, embolia pulmonară, criza de astm 
bronșic, epilepsia temporală, hipertiroidia, vertijul labirintic, hipoglicemia, 
porfiria, tetania, intoxicația cu cofeină ; 

e echivalente somatice — recunoașterea originii anxioase a manifes- 
tărilor ; se va avea în vedere ca abuzul de examene paraclinice să nu spo- 
rească anxietatea; 

e stările anxioase din alte boli psihice: 

— alte nevroze ` fobicä, istericä, obsesional-comoulsivă ; 

— schizofrenia : anxietatea este datorată mediului perceput ca 
ostil ; 

— melancolia anxioasă — diagnostic dificil și important pentru 
tratament ; anxioliticele nu vor modifica depresia şi riscul 
suicidar persistent ` antidepresivele agravează nevroza anxi- | 
oasă. Se va ţine cont de vîrstă (debut 40 de ani), de antece- 
dentele depresive personale și familiale, de intensitatea mare 

‘ a depresiei, de temele de devalorizare și culpabilitate ; 

e stările dementiale — vîrstă, EEG, examene psihologice, FO. 


2.3.6. EVOLUȚII E: seconsideră, nu fără temei, a fi una din formele de nevroză cu prog- 
nostic bun, dar nu se poate afirma acelaşi lucru despre evoluţia si rezistența la tratament. In gene- 
ral se apreciază că în 10%: din cazuri, se înregistrează o dispariție completă a simptomatologiei, 
20% din cazuri prezintă o persistenfä a simptomelor invalidante, iar restul doar simptome minore 
sau pasagere fără invalidare socio-economică. 


9.3.7. TRATAMENTUL: (a se vedea tratamentul nevrozelor si capitolul de tera- 

pie), în general vizează: 

e Tratamentul profilactic comun ; 

o Tratamentul curativ : 

e Trătamentul de fond între pusee, pentru prevenirea recäderilor și reducerea anxietätii + 

— măsuri de psihoprofilaxie ; 

— tratamentul medicamentos este de electie, anxietatea fiind cel mai sensibil simptom: 
psihiatric la chimioterapie ; se vor utiliza sedative, {ranchilizante, neuroleptice-seda 
tive; se vor evita antidepresivele, în special cele triciclice, care potențează anxietatea ; 

— tratamentul psihoterapic conduce la bune rezultate, anxietatea fiind sensibilă la metode 
de relaxare, narcoanaliză și terapii comportamentale. 

e Tratamentul crizei de anxietate constă în tranchilizante, neuroleptice-sedative, dar și 

în efectuarea unui minimum de examene paraclinice în scop psihoterapeutic. 


2.4. NEVROZA FOBICĂ 


Definitie: — afecțiune psihogenă caracterizată printr-o frică |, 
involuntară, deosebit de intensă față de anumite obiecte, acțiuni sau |! 
situaţii, care în mod normal n-ar trebui să aibă acest aspect, absența lor 
ducînd la dispariţia fricii. 
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Elemente definitorii: 
— elementele definitorii ale sindromului nevrotic 
+ 
— elementele definitorii ale sindromului fobic : 
— fobii; 
— conduite de evitare/asigurare ; 
— anxietate concentricä. 

Forme clinice: — după conținutul fobiilor se pot descrie 
fobii de situație, de obiecte, de ființe. 

După intensitatea simptomelor sînt forme simple şi forme com- 
plicate (apariția obsesiilor, a hipocondriei, tulburări ale comportamentului 
social), 

Evoluție: — peste jumătate din bolnavi evoluează favorabil 
sub tratament în citeva săptămîni ; severitatea tulburărilor variază în 
cursul zilei și de la zi la zi, putînd exista perioade de completă remisie. 
‘ Se produc ameliorări odată cu înaintarea în vîrstă (Miller). 

Examene paraclinice: — fără importanță diagnostică ; 
EKG, EEG, examenele radiologice și investigaţiile de laborator sînt în 
limite normale ; examenul psihologic relevă hiperemotivitatea și notele 
pitiatice. 


Se 


24.1. ISTORIC, EPIDEMIOLOGIE: fobia, derivată de la 
grecescul phobos — desemnează panică, teamă. Descrieri ale unor stări fobice se 
întîlnesc cu mult înainte de secolul al XIX-lea; termenul de hidrofobie a fost 
menționat în tratate de boli infecțioase. 

În prima jumătate a secolului al XIX-lea, se separă de manifestările deli- 
rante, dar nu este diferențiată de nevroza obsesivă (Pinel, Esquirol). 

in 1871, Westphal definește agorafobia, iar în 1877, Raggi descrie claustro- 
fobia. Pittres si Regis (1902) clasifică fobiile: de locuri, elemente naturale, boli, 
fiinte. Ei întocmesc o listă de 70 de termeni, pornind de la denumirile grecești. 
Fobia apare în descrierea psihasteniei (Janet, 1893). În 1895 Freud separă enti- 
tätile — fobie, obsesie, clasificîndu-le în două şi ulterior în trei subgrupe. El le 
include în nevroze de transfer. 

Azi, tot mai mulți autori descriu nevroza fobicä drept o entitate separată, 
deşi încă se mai păstrează rezerve. 

Datele epidemiologice sînt sumare, tocmai datorită dificultăţilor de înca- 
drare: autorii americani îi estimează frecvența la 0,5—1% afectind îndeosebi 
subiecții în perioada activă a existenţei lor. 


24.2, ETIOLOGIE: pe lingă factorii incriminaţi în producerea nevrozelor în ge- 
meral se pot lua în considerare şi unii factori favorizanti si predispozanti. Este important 
terenui, personalitatea premorbidă psihastenică (anankastă), deşi nu poate fi evidențiată în 
toate cazurile de nevroză. 

Factorii favorizanți sînt reprezentați de situații psihotraumatizante, de frustrare, de in- 
securitate, care declanșează tensiuni intrapsihice. 


2.4.3. SEMNE CLINICE: — elementele definitorii ale nevroze 
“fobice au fost concepute ca o interferență între elementele nevrozei în general, cu 
cele ale sindromului fobic, pe care ne propunem să le prezentăm : 

2.4.3.1. Fobia semnifică starea de frică cu obiect bine precizat (deosebi- 
"rea de anxietate). Subiectul recunoaște caracterul irațional al fricii sale, faţă d2 


NEVROZA FOBICĂ : SEMNE CLINICE 437 


care are critică si luptă fără să reuşească să o înlăture. Deci, ca şi în cazul obse- 
siilor. intilnim ` adezivitatea, ilogicul şi rezistența greu de învins. 

De o mare variabilitate, jobiile pot fi legate de orice element din ambianță 
sau orice eveniment din experiența subiectului. De obicei, ele nu apar izolate, ci 
„asociate, de o mare variabilitate, mutante, şi uneori dispariția lor este înlocuită 
de teama de a nu reveni vechile. fobii-fobofobie. i 


2432. Conduite (strategii) de evitarejasigurar epre- 
zente ta marea majoritate a subiectielor, se manifestă fie sub forma evitării situaţiilor 
fobice (lift, stradă, aglomeraţie), fie sub forma organizării. programului de viață în 
aşa fel incit să nu depășească limitele unui teritoriu familiar securizant, fie sub forma 
unei strategii de asigurare — grija de a ji însoțit în permanență (prieten, cîine, 
obiect sau ființă, fetis). 

2433. Anxietatea concentric ă — bine conturată și chinuitoare 
neputind fi stăpinită prin voință şi antrenind reacții vegetative. 

În raport cu complexitatea tematică, fobiile au fost împărțite în pantofobii, 
fobii difuze si monofobii, iar Regis descrie fobii de obiecte, de locuri şi oameni, 
fobii de boală si moarte. 

Catacterislic nevrozei fobice este caracterul concentric al anxietății. Durata 
simptomalologiei este limitată în timp de prezența factorului fobogen. 

Comportamentul în nevroza jobică: 

e conduitele de evitare — bolnavul face orice pentru a ocoli obiectul fobiei : 

se închide în casă, fuge pe stradă, evită călătoria cu trenul sau autobuzul ; 
© conduitele de asigurare — pacientul caută situațiile securizante, caută să 
fie însoțiți ; alții au nevoie de un obiect fetisizant — monedă, bibelou etc. ; 

e motivele prezentării la consultafie sînt : 

— crize de anxietate apărute în condiţii specifice : frică de a trece strada, 
frică de animale etc. ; 

— o stare nevrotică depresivă cu anxietate şi elemente hipocondriace ; 

— mai rar — manifestări fobice care obligă pe bolnav să nu-şi părăsească 
domiciliul sau să-şi reducă în mod semnificativ activitatea socio-profe- 


sională. 
Formele clinice mai des întilnite sînt : H 
æ Agorajobia: — cea mai frecventă, şi mai handicapantă dintre nevrozele 


fobice. Debuteazà la adult tinär, mai ales la femei, fiind precipitată de 

boli, sarcini, accidente, decese, emigrare. Expus situaţiilor fobogene, bol- 
navul agoraclaustrofobie, poate prezenta semnele unei crize paroxistice 
de anxietate. Această fobie duce la conduite de evitare — renunțarea de a 
merge în locuri fobogene : pasaje, metrou, gări, amenajări, folosirea ace- 
luiasi traseu într-un teritoriu familiar — cartier, deplasarea numai cu 
automobilul, stratageme de asigurare — iesitul cu cîinele în lesă, purtatul 
anei monede în mînă de, ` frecvent agorafobul este o persoană timidă, 
pasivă, dependentă de mediul protector ; 

e Fobiile de situatii sociale apar la adolescenți şi adulții tineri, cu persoan- 
litate anxioasă şi timidă ; au tendința de cronicizare, diminuind performan- 
{ele pînă la un nivel invalidant. Pot exista frici de a vorbi în public, de a 
mînca, de a rot în public, frică de examene. Pot duce la complicaţii ca 
folosirea abuzivă a alcoolului, a tranchilizantelor. 
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244. DIAGNOSTICUL POZITIV se realizează în pre- 
zenta următoarelor semne clinice : 
— elementele definitorii ale nevrozei în general ; 
— elementele definitorii ale sindromului fobic : anxietate concentrică 
--iobii + conduite de evitare sau asigurare. 


24.5. DIAGNOSTICUL DIFERENTIAL se face cu: 
e nevroze — în primul rînd cu cea obsesională — obsesii, compulsiuni, 
ritualuri, structura particulară a personalității. 


Diferentierea dintre obsesiile fobice şi fobiile propriu-zise, se 
face în raport cu elementul patogenetic al anxietäfii. Astfel, în 
timp ce fobicul se teme de ceea ce i s-ar putea întimpla, obsesivul 
se teme de ceea ce ar putea face în aceeaşi situaţie. Indepärtarea 
de situația fobogenă, nu-l face pe obsesiv să se elibereze de an- 
zietate. Diferentierea cere atenţie şi răbdare. 


e celelalte nevroze : prin elementele definitorii si absența elementelor 
specifice nevrozei fobice ; 

e decompensări de intensitate nevrotică, la unele personalități dizar- 
monice, prin elementele definitorii ale dizarmoniei și ale caracterului 
net psihogen ; $ 


e psihoze (debut) — schizofrenia prin prezența elementelor disociative. 


Diferentierea dintre fobiile adevărate și fobiile atipice se face 

pe următoarele criterii : 

e obiectul fobogen crează anxietate subiectului prin. proprie- 
täti magice, misterioase, atribuite de gindirea delirantă, an- 
æietatea atinge intensitatea psihotică, iar eforturile de asi- 
gurare ale anturajului rămîn fără rezultat ; 

e în debutul psihozei maniaco-depresive, sînt repede înlocuite 
de sindromul afectiv. 


e tulburări psihice din boli cu etiologie organică: 
PGP — semne neurologice, serologice, specifice ; 
: — ASC — vîrsta, TA, FO, VSH, tulburări de memorie etc. ; 
— epilepsia, intercritic — EEG cu modificări caracteristice ; 
— stări psihopatoide postencefalitice (antecedente, sechele; sindrom 
“o axial); 
i="HTA — valorile TA, FO, antecedentele ; 
— alte boli neurologice (Parkinson, scleroza multiplă ete, ), semne 
“neurologice. i 


2.4.6. EVOL UTIA este în general favorabi ă : 


înaintarea în virstă ar reprezenta un 


factor hotäritor în ameliorarea bolii. Vindecarea neobfinuià în primii ani de boală, duce la o croni- 


cizare a simptomatologiei. 


24.7. TRATAMENTUL: (a se vedea tratameritul nevrozelor și capitolul de terapie), 
în general vizează: 

e 2.4.7.1. Tratamentul profilactic comun ; 

e 2.4.7.2. Tratamentul curativ: . i 
— Măsuri de psihoigienă (vezi tratamentul nevrozelor) ; 
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— tratament medicamentos-de obicei în formele severe si cu fobii difuze se folosesc sedative, 
tranchilizante, neuroleptice sedative și incisive, antidepresive, psihotonice ; sînt autori 
care indică insulinoterapia în reactivările manifestărilor fobice ; 

— tratamentul psihoterapeutic — în fobiile izolate și supărătoare, reprezintă tratamentul 
de electie si în primul rînd prin metode de deconditionare, apoi prin hipnoză, relaxare, 
psihoterapie de susținere. Psihoterapia de inspirație analitică este de asemenea indicată 
în unele nevroze fobice. 


2.5. NEVROZA OBSESIVO-COMPULSIVĂ 


Definitie: nevroza obsesivo-compulsivă este o psihogenie 
care apare cu frecvență deosebită pe fondul unei personalități premorbide 
particulare, în care obsesiile, compulsiunile și ritualurile, însoţite de anxie- 
tate, alcătuiesc un tabolu specific — în absenţa oricărei alte afecțiuni 
psihiatrice permanente. | 

Elemente definitorii: 

— elementele definitorii ale nevrozei ; 


— elementele definitorii ale sindromului obsesiv (obsesii + com- 

pulsii/ritualuri + personalitate particular structurată). 

Forme clinice: 

— după intensitatea simptomatologiei : forme ușoare, grave, pauci- 

simptomatice, ,criza“ obsesivä ; 

— după evoluție: forme cronice, forme episodice ; 

— forma mixtă — nevroza obsesivo-fobică. 

Evoluţia — deobicei cronică, cu variaţii și oscilații ale simpto- 
matologiei. 

Examene paraclinice — nu au un rol diagnostic spe- 
cific: EKG, examene radiologice, investigaţiile de laborator sînt în limite 
normale. EEG — bufee paroxistice si complexe vîri-undă degradate, 
unde beta rolandice au fost descrise de unii autori fără a putea fi interpre- 
tate. Examenul psihologic evidențiază frecvent o personalitate premorbidä 
obsesională (psihastenică sau anankastă). 


2.5.1. ISTORIC, EPIDEMIOLOGIE: — prima şi una dintree 
cele mai frumoase descrieri îi aparține lui Esquirol (1838). În 1866,F. ət introduci 
în literatura franceză termenul de obsesie, completat în 1877 de Westphal ; totus 
termenul rămîne vag si era interpretat ca semn de degenerare de origine consti- 
tutionalä. La începutul secolului al XX-lea, Janet încearcă să delimiteze o nouă 
formă de nevroză — psihastenia, școala germană descrie personalitatea „anan- 
kastă“, dar delimitarea propriu-zisă a nevrozei obsesive este făcută de Freud (1894). 
Este forma cea mai gravă, cea mai rară şi cea mai organizată de nevroză. S-a 
susținut într-o primă etapă rolul important pe care-l joacă în dezvoltarea obse- 
siilor, personalitatea psihopatică premorbidă, definită ca „psi hastenică“ (P. Janet}, 
<omtituţie ideo-obsesivä (Suhanov), „nesigurii de sine“, „anankaştii“ (K. Schnei- 
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der), „personalitatea obsesională“ (Mayer-Gross). - Totuşi datele statistice 
ultimele decenii (Skoog, Neumarker, Peirilowitsch) sugerează că numai o 
relativ mică din bolnavi prezintă trăsături temperamentale, caracteriale $ 
reactivitate de coloratură psihopatică, în rest fiind vorba de trăsături accentua 

În 1936 Lewis afirmă că, esenţial nu este recunoașterea caracterului absiră 
al obsesiilor, pentru că nu totdeauna îl au, ci lupta împotriva lor. 

Nevroza obsesivă este o nevroză rară, cu prevalentä de 0,5—0,1% în pop 
Jatia generală. Ea reprezintă 1% din internări si 1—3% din morbiditatea p 
atrică, avind o distribuţie egală pe sexe. 


2.5.2. ETIOLOGIE: — deși de la definirea conceptului au apărut discuţii referitoare 
la importanța comparativă a psihotraumelor si a terenului în nevroza obsesională, s-a observat 
că boala apare in majoritatea cazurilor la personalităţi care nu au trăsături anankaste și că 
terenul pe care ea apare, poate fi fragilizat şi din alte cauze (lăuzie, anemie, traumatisme, 
surmenaj), Aceste traume psihice sint determinante în declanşarea bolii, duecind la apar 
unor tensiuni intrapsihice, din care rezultă stări de încordare, anxietate și perturbări în c: 
namica proceselor cerebrale, Astăzi se cunosc toți factorii patogeni care duc la constituirea 
nevrozei obsesivo-compulsive, dar nu se cunoaşte exact mecanismul intim de acţiune de la 
nivelul sistemului hervos central. 

Dintre teoriile emise pină în prezent, este de reținut teoria lui Pavlov, care consideră 
că la baza fenomenelor obsesive stau focare corticale izolate de excitație inertă patologică. 
În 1908 Freud afirmă că la originea nevrozelor obsesivo-compulsive, se află regresia în stadiul 
sadic-anal de dezvoltare. Datorită conflictelor dintre -părinți si copii în perioada în care s 
învaţă controlul sfincterelor, aceştia din urmă rämin fixati la stadiul anal de dezvoltare 
sint predispuşi la trăsături anale ale personalităţii și mai tirziu în viaţă, cind mecani 
refulärii släbeste, se produce o regresie cu fixate la stadiul anal de dezvoltare şi apar sir 
tome ale nevrozei. 


2.5.8 SEMNE CLINICE: elementele definitorii ale nevrozei obsesivo- 
compulsive, au. fost concepute drept o rezultantă a elementelor definitorii ale ne- 
vrozei şi a elementelor definitorii ale sindromului obsesiv, pe care le prezentăm: : 

2.5.3.1. Obsesiile: se pot prezenta clinic sub forma unor idei — obse 
ideative, a unor amintiri şi reprezentări obsesive, a unor tendințe — obsesii impulsive. 
Ele asediază gindirea şi se opun conştiinţei, care este în dezacord cu ele, sînt străine 
și contradictorii situaţiei şi personalității subiectului, care le recunoaşte caracterui 
patologic si luptă cu ele, de obicei fără succes. Pot determina fie reprezentări figure- 
tive, senzorial-plastice, ce pot lua uneori aspectul unei reproiectii eidetice cu caracter 
obsesiv, fie pot îndemna subiectul la acte particulare, iraționale neacceptate de 
conștiință, ridicole. | 

2.5.3.2. Sisteme de apărare: compuisii/ritualuri—deoa- 
rece manifestarea obsesiilor impulsive ar avea consecințe neplăcute pentru subiect, 
acesta se opune desfăşurării lor. Încărcîndu-se emoțional, anxietindu-se, el reuşeşte: 
să se opună lor, realizind compulsia. 

Ritualurile sînt acte mai complexe, realizînd adevărate sisteme de apărare, 
ce constau într-o serie de acțiuni îndreptate împotriva conținutului obsesiv, de 
aspect aparent voluntar, care se succed obligatoriu într-o anumită ordine bine sta- 
bilită, fiind însoțite de o mare anxietate, care însă se atenuează după îndeplinirea 
acestora. 

2.5.3.3. Anxietatea: însoțește desfășurarea şi reprezintă elementul 
dinamic al axului, nucleul fiind reprezentat de obsesii + compulsii ritual. 

Tematica obsesiilor este foarte variată — religioasă, morală, puritate şi pro- 
tecjie corporală, protecţie împotriva pericolelor exterioare, ordine si simetrie, pre- 
cizie şi complexitate, curgerea timpului. 

Ritualurile pot fi: legate de natura obsesiilor — ex. ablutomania (spălarea: 
repetitivă a miîinilor în obsesia de microbi sau a bolii), ritualuri de verificare, pri~ 
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virza în spate etc., sau nelegate de natura obsesiilor — ritualuri de îmbrăcare, 
bitonare-rebutonare a hainei de un anumit număr de ori înainte de a părăsi lo- 
fa; aritmomania — obligatia de a ejectua un calcul înaintea oricărei alte 
ini, cu repetarea lui la infinit, onomalomania — repetarea unor cuvinte sim- 
ice generatoare de acțiuni. 


Particularităţi ale personalităţii premorbide:- 
biectul are o grijă constantă pentru ordine şi curățenie, însoţită de o mare meti- 
zitate, punctualitate riguroasă si perfectionism. Are o atitudine scrupuloasă 
de obligaţii, simțul datoriei, are simțul economiei care poate să meargă pînă 
la meschinărie și avaritie. Plăcerea pentru colecționare îl conduce adesea la stocare 
(provizii, colecții diferite). Sînt subiecţi puţin influenfabili, incäpätinali, autoritari, 
merg pînă la pedanterie în a căuta un cuvind exact, sint reci, seci, au tendința la a 
intetectualiza si a nu se lăsa pradă asociaţiilor afective care i-ar face să sufere. 
Viața lor psihică pare compartimentată într-un amestec de amintiri, sentimente 
și reprezentări. 


| prezentarea bolnavului la consuitatie psihiatrică se face de obicei pentru urmă- 
toarele motive : 
— fenomene obsesionale — prejudicierea propriei persoane, imposibilitatea luării 
unei decizii care duce la dificultăţi de adaptare socio-profesională ; 
— stare depresivă cu predominenta anxietăţii si a fenomenelor astenice. 
Examenul de specialitate pune rapid în evidență obsesiile și ritualurile. Deseori 
anturajul este cel care observă ritualurile şi aduce bolnavul la medic. 


Forme clinice — se disting mai multe forme ale nevrozei obsesivo- 

compulsive : 

e după criteriul intensității : forme uşoare — frecvente si forme grave — 
tendință la ambivalență afectivă, anxietate detașată de nucleul afectiv 
real, apragmatism ` constituie o formă de trecere spre psihiozele schizofre- 
nice, necesită internare ; 

e „criza obsesivă“ se caracterizează prin apariția simptomatologiei descrise, 
cu ocazia unei stări conflictuale, de obicei au durată scurtă şi apar la per- 
soane de vîrstă avansată ; 

ə forme paucisimptomatice — rare — pacienţii maschează ideile și nu con- 
sultă niciodată medicul ; 
forme evolutive : — forma cronică (majoritatea) cu debut în adolescență 
(posibile recăderi) ; forma episodică (25% după Skoog) cu debut tardiv, 
cu variații importante ale intensității simptomelor, dînd o alură oarecum 
periodică bolii; forma mixtă, obsesiv-fobică reprezintă în majoritatea 
cazurilor o răscruce între nevroza anxioasă, nevroza fobică şi neuroza obse- 
sivo-compulsivă. 


2.5.4. DIAGNOSTICUL POZITIV se pune pe pre- 
zenţa obsesiilor, compulsiilor, ritualurilor, anxietate de fond, personalitate 
morbidă alături de simptomele. specifice ale. sindromului. nevrotic. 

EN à 
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2.5.5. DIAGNOSTICUL DIFER ENTIAL se face cu: 

e obsesiile simple — limitate și precise, dispar fără urme ; diminuă atît 
intensitatea, cît şi rituelurile, cînd situația generatoare este înde- 
părtată ; 

e obsesiile din cadrul unui comportament normal — nu reprezintă o 
constrîngere, apar în timpul ocupatiilor specifice la savanți, artiști, 
favorizind creaţia ; 

e nevroze: prin elementele definitorii specifice fiecărui tip de nevroză 
în parte ; o atenţie deosebită necesită nevroza fobică (vezi diagnosticul 
diferenţial al nevrozei fobice) ; 

e decompensările de intensitate nevrotică la personalități dizarmonice 
de tip psihastenic, diagnostic diferențial mai dificil de efectuat, fiind 
necesar a se avea în vedere elementele definitorii ale dizarmoniei și 
legătura mai putin evidentă cu factorul psihogen ; 

e psihoze (debut) cu schizofrenia prin prezenţa elementelor disociative 
si caracterul atipic al obsesiilor, cu PMD, forma unipolară depresivă 
prin antecedente, ciclicitate, monotonia obsesiilor şi concordanța 
lor cu tonusul afectiv ; 

e tulburări psihice din boli cu etiologie organică: 

— PQP prin: semne neurologice, serologice, antecedente; 

— arterioscleroza : vîrsta, TA, VSH, FO, EEG, tulburări mnezice ; 

— epilepsia : — intercritic — mai ales cea temporală — EEG traseu 
caracteristic, amnezie lacunară, impulsivitate, lipsa criticii ; 

— encefalita, scleroza multiplă : apar episodic semne neurologice 
caracteristice. 


2.5.6. EVOLUȚIE: — faţă de celelalte tipuri de nevroză, tipul de evoluție progresivă 
cronică este frecvent. In ultimul timp s-au conturat trei modalități evolutive — cea cronică, aproxi- 
mativ 1/3, o evoluție fluctuantä, boala se menţine, dar simptomele au o intensitate variabilă şi_o 
evoluție fazică cu caracter oarecum episodic. 

O proporție de 2—13% din cazuri evoluează spre schizofrenie. 


2.5.7. TRATAMENTUL (a se vedea tratamentul nevrozelor si capitolul de terapie), 

în general vizează: 

e Tratamentul profilactic comun ; 

e Tratamentul curativ este deosebit de dificil, urmărindu-se în măsura posibilului, men- 

ținerea insertiei socio-nrofesionale a subiectului şi cuprinde: 

— măsuri de psihoproiilaxie; A 

— tratamentul medicamentos: se folosesc preparate medicamentoase cu rol sedauv- 
tranchilizant, neuroleptice sedative, antidepresive, psihotonice. Uneori în criezele 
obsesionale care necesită internarea, se pot preserie doze mari de antidepresive 
(electiv, clomipramină — Anafranil) asociate cu Neuleptil (se obțin rezultate bune 
în general, cu această combinaţie). Alţi autori indică insulinoterapia : 

— tratamentul psihoterapic : practicile psihoterapeutice sînt dificil de aplicat și au rezul- 
tate neconcludente cu excepția terapiilor comportamentale, unde rezultatele sînt încu- 
rajatoare. j 

Formele severe pot beneficia de tratamentul psihozelor. (Sint autori care recomandă 

psihochirurgia în aceste forme), 
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2.6. NEVROZA ISTERICÀ 


Defini tie: psihogenie cu o simptomatologie polimorfä expri- 
matä prin tulburări motorii, senzitive, senzoriale și viscero-vegetative 
(conversie), rezultat al unor trăiri subiective neplăcute, neconstientizate, 
care apar la personalități cu o structură particulară si pot fi reproduse 
prin sugestie. 

Elemente definitorii: 

— elemente definitorii ale nevrozei ; 


— elementele definitorii. ale sindromului isteric (sugestibilitate, 
: demonstrativitate, hiperemotivitate, caracterul polimorf, atipic 
al manifestărilor somatice în raport cu sindroamele organice) ; 

— personalitate particular structurată. 

Forme clinice: 

— manifestări paroxistice (crize si manifestări acute) ; 

| — manifestări durabile. 

Evoluție: — afecțiunea este cronică, fiind condiţionată de jocul 
relațiilor interpersonale ; acutizări în cursul existenței înregistrindu-se 
cu ocazia evenimentelor critice. Se poate nota de obicei cu ușurință exis- 
tenta ,beneficiului secundar“, mai ales la începutul evoluţiei. 

Examene paraclinice: EEG — hiperexcitabilitate elec- 
trică, tendință la sincronizare a neuronilor cerebrali ; EMG poate arăta 
o scădere a pragului de excitabilitate musculară. 

Examenul psihologic scoate în evidență anumite trăsături de perso- 
nalitate ca: sugestibilitatea, labilitatea emoțională, teatralismul, mito- 
mania, imaturitatea. 


26.1. ISTORIC, EPIDEMIOLOGIE: isteria a stimulat mai 
multe discuții decît oricare aitä boală, istoria ei si asocierea etimologică cu femeia, 
intensificînd în parte fascinația, interesul pentru ea. 

Cunoscută din cele mai îndepărtate timpuri (secolul al XV-ica î.e.n. papiru- 
sul Kabum) a fost denumită ca atare de Hipocrate. În 1682 Thomas Willis adună 
sub numele de isterie aproape jumătate din maladiile cronice. Studiile importante 
ale lui Charcot şi Babinski rcuşesc să delimiteze fenomenele pitiatice de cele 
neurologice. S-a reușit să se definească ceea ce nu este isterie — o boală locali- 
zabilă, susceptibilă de o definiție anatomo-clinică şi de o descriere prin acumulare 
de semne. Studiul asupra isteriei a fost continuat de P. Janet care a căutat să sta- 
bilească relaţia i sterie-hipnoză. În 1895, împreună cu Breuer, Freud stabileşte 
rolul important al refulării în patogeneza bolii şi importanţa transferului afectiv 
în vindecarea ei. 

Incidenta isteriei în populaţia generală este de 0,5% cu diferenţe mari între 
cele două sexe în favoarea femeilor. Se observă o scădere remarcabilă a cazurilor 

` de isterie în ultimele decenii, cu apariția unor forme paucisimptomatice, fruste, 
cu manifestări. asemănătoare cu ale bolilor psihosomatice. 


Da 
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2.6.2. ETIOLOGIE : — fiind o afecţiune determinată psihogen, nevroza isterică apare 
ca urmare a acţiunii unor traume psihice pe un teren adesea fragilizat. Este insutici 
noscut mecanismul, fenomenele patogenice de ordin psihologic şi fiziologic ce apar int 
traumă şi constituirea fenomenului patologic. Dacă simptomatologia apare imediat mecan: 
este de scurtcircuit dar de obicei crizele se declanșează după un interval liber care ar 
zenta un proces de prelucrare internă emoţională. Sint numeroase teorii din care prez 

e Teoriile psihologice, din care-retinem : teoria lui P. Janet, conform căreia ist 
vine ca urmare a scăderii tensiunii psihologice ; teoria psihanalitică a lui Freud a: 
subiectul convertește teama sa într-o manifestare somatică care-i permite astfel să lupte 
potriva fricii de origine sexuală și permite o satisfacţie parţială a pulsiunilor refuiate în in- 
conștient. 

i e Teoriile neurologice ` demnă de reţinut este teoria şcolii românești (Marinescu, F 
vici, Drăgănescu) care menţionează că există leziuni mezodiencefalice, responsabile Ge y 
festările isterice așa cum se observă în cursul tulburăriior mentale postencetalice (care pre 
oarecare analogie cu isteria). 

e Teoria pavloviană presupune că din cauza suprasolicitării activităţii nervoase supe- 
rioare, s-ar produce un dezechilibru functional caracterizat prin tendinţa la inhibitie externă 
corticală cu dezinhibare subcorticală si evidențiază un aspect de condiţionare patogenä cu 
tendinţă la repetiţie a răspunsului in condiţii evocatoare semnificative și chiar fixarea unui 
model de răspuns cu un grad de generalizare a stimulilor declanşatori. 

e Am putea admite și posibilitatea interferenţei dintre : 

— factorii declansatori : psinotraume brutale sau încărcături emoţionale persistente ; 

— factorii predispozanti, inconstanti ca intensitate şi incidenţă, reprezentați de : parti- 
cularităţi ale personalităţii premorbide, fragilitate a terenului somatic, existența an- 
turajului favorabil care provoacă, întreţine, oferă modele pentru criză si existenta: 
benetficiului secundar. 


Li 
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Trebuie notat aici că nici o altă boală nu este atit de sensibilă la spiritul timpului, 
simptomatologia variind după modelele socio-culturale, urmind mimetic „modelele“ și 
evoluția medicinii. 

Predilectia pentru neurologie din secolul trecut a fost înlocuită cu opțiunea peniru | 
cardiologie si gastroenterologie. Î 
Imaginarul joacă un rol important în trăirile subiectului, proiecţiile si dori | 
invocînd deseori nu numai prezentul ci si trecutul. Conflictul între dorință si puti: 
este solufionat prin „corectarea realităţii“ şi „ştergerea“ elementelor neconvenabile. | 


H 


26.3. SEMNE CLINICE: — elementele definitorii ale nevrozei 
isterice au fost concepute drept rezultantă a interferenţei dintre elementele defiiiturii 
ale nevrozei şi cele ale sindromului isteric, pe care le prezentăm : 
2.6.3.1. Sugestibilitateajautosugestibilitatea repre- 
zintă o dispoziţie mintală particulară care conferă subiectului o subordonare si o 
receptivitate extremă fajă de influențele exercitate de alte persoane sau de propriile 
trăiri. d 
2.6.3.2. Demonstrativitatea: — atitudine teatrală prin preocu- 
pare continuă de atragere a atenției anturajului asupra propriei persoane, exage- 
rarea conduitelor. 
2.6.3.3. Caracterul polimorijatipic în raport cu sindroamele 
organice : 
— Simplomatologia îmbracă cele mai diverse forme clinice, de la lipotimii, 
pînă la crize convulsive şi crize de excitație isterică. 
— Atipii motorii urmează topografia schemei corporale şi nu pe a organi- 
Zării anatomice. 
— Atipii senzitive au o localizare care nu respectă topografia căilor ana- 
tomice, ele depinzînd de imaginaţia subiectului. ` 
— Atipii senzoriale, viscero-vegetative şi trofice sînt extrem de diverse, de o. 
complexitate enormă, a cărei descriere nu prezintă specificitate. 
2.6.3.4. Hiperemotivitatea — caracterizată printr-o exagerată 
Sinfonie afectivă şi printr-o reactivitate excesivă. > e 
Trăsături particulare ole: personalității : — aviditatea. afectivă :este cara 


ristica majoră a acestei. personalități: ( „burete afectiv“) care, încercînd să menţină 
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în permanenţă legătura afectivă și protecția celorlalți, devine sugestibilà ,eroiizind“" 
relaţiile obișnuite. Paradoxal se teme de sexualitate, pe care o percepe angoasant. 

2.6.3.5. Formele clinice de manifestare sînt foarte variale,. 
putînd îmbrăca şi reproduce întreaga patologie „cunoscută de subiect“. 

Manifestările clinice pot fi împărțite în două mari grupe : manifestări paro-- 
xistice şi manifestări durabile. 

2.6.3.5.1. Manifestări paroxistice: pot fi grupate la rindul” 
lor în: 

e Marea criză istericàä (Charcot) — rar întilnită azi, are: 
după descrierea clasică 5 perioade : 

— prodromală : palpitații, nod în git, tulburări vizuale, căderi fără lovire ;: 

— epileptoidă ` convulsii clonice, secuse generalizate etc. ; 

— de contorsiune : mişcări variate (luptă cu imaginarul) ; 

— de transă : bolnavul mimează scene erotice sau violente ; 

— terminală sau verbală. 

Totul durează de la 114 oră la citeva ore (starea de rău isteric). 

e Mica criză isterică („criza de nervi“) — fre 
nită, avînd numeroase forme de manifestare, din care menţionăm : 

— criza „sincopală“ ; 

— criza tetaniformă ; 

— histeroepilepsia ; 

— amnezii paroxistice (sistematizate) ; 

— atacul cataleptic (somnul isteric), fără semne EEG de somn. 


| Aceste crize ar putea fi bine caracterizate prin „4 prezenţe şi 4 absente“ : 


ent întil-- 


— „prezența“ : repetitiei, psihogenezei, atipiei, reversibilității ; 
— „absenţa“ : căderii brutale, mușcării limbii, pierderii urinei, semnelor EEG. 


2.6.3.5.2.2. Manifestări durabile: — numeroase, pot fi grupate 
la rîndul lor în : motorii, senzilive şi psihice. 

e Manifestări motorii — prezente sub forma: 

— paraliziilor funcționale localizate (frecvent) si generalizate (rar) uşor de 
evidențiat caracterul lor functional „psihic“ (a se vedea capitolul investi- 
gații — examenul neurologic) ; 

— contracturi şi spasme musculare, ce pot cuprinde un membru, un deget, 
un muşchi sau grup de muşchi, dar a căror caracteristică generală, pe lingă 
imposibilitatea punerii în evidență a suportului organic, o reprezintă 
alitudinea cît mai expresivă ; 

— alie manifestări isterice motorii în care pot fi cuprinse : crize de căscat, 
stränut, sughiț, disfagie, retenţie de urină, tremurături. 

În cazul acestor „manifestări neurologice“ se constată absența caracterului 
de organicitate : topografia paraliziilor nu corespunde cu cea a rădăcinilor ner- 
voase, reflexele osteolendinoase şi cutanate sînt normale, bolnavul pare indiferent 
la existența paraliziilor (absenfa-anxietätit faţă de gravitatea presupusă a simpto- 
melor). ; 

e Manifestări senzitive — cel mai adesea prezente sub formă de : 

— Anestezii care pot interesa sensibilitatea superficială sau profundă, hu res- 
pectă anatomia funcțională, afectind zona pe care subiectul o consideră 
ca fiind cea mai favorabilă şi mai expresivă peniru boala sa. 
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— Dureri (algii) : sînt la fel de frecvente la bărbaţi si femei, cresc în inten- 
sitate, devenind tot mai rebele cu înaintarea în vîrstă. Există la 3/4 din 
bolnavii isterici. Antrenează o impotență funcțională disproporționată — ce- 
falee care împiedică cititul, artralgii care blochează cu säptäminile bol- 
navul la pat. - 

— Tulburări senzoriale ce cuprind : 


© tulburări de vedere (cecitate, hemianopsie) ; 

e tulburări auditive (hipoacuzie, surditate) ; 

e tulburări cljacto-gustative (anosmie etc.) ; | 
— Tulburări viscero-vegetalive, ce cuprind : | 

e spasme ale organelor cavitare — esofag (bula esofagianä), vagin (vagi- 

nism), vezică (glob vezical) ; 
e tulburări digestive — inapetenfă, vomă, greață, constipajie, balonări ; 
e tulburări vegetative — tahicardii, oscilații tensionale, crize de astm, 
dismenoree. 
2.6.3.5.2.3. Manifestări psihice — deloc paradoxal, sînt rare, 
se intrică de obicei cu manifestările paroxistice sau de durată, de lip motor sau | 
senzitiv, pot însă apare şi în afara lor. Cele mai cunoscute sînt : | 

— Tulburări ale memoriei : 

e amnezii infantile prelungite ; 

e amnezii elective (exagerări si localizări ale amnezici biografice). 
— Tulburări ale vigilităţii şi conştiinţei : 

e stări crepusculare ; ` 

e somnambulism isteric ; 

© fuga isterică (vezi reacții) ; 

e sindromul Ganser (vezi rearjii). 


: | 
be | 
26.4. DIAGNOSTICUL POZITIV deși ar putea pare 
la prima vedere dificil, nu reprezintă o greutate, realizîndu-se prin: 
— evidenţierea elementelor definitorii ale nevrozei ; 
— evidențierea elementelor definitorii ale sindromului isteric ; | 
— evidenţierea personalității premorbide ; | 
— eliminarea suportului organic ; | 
— modificarea simptomatologiei la sugestie si persuasiune, | 
2.6.5. DIAGNOSTICUL DIFER ENTIAL este destul 
de complex — teoretic necesitînd a se efectua „cu tot ceea ce îşi propune 
subiectul, drept formă de expunere a suferinței sale“. În practică se face 
„diferențiat pentru manifestările paroxistice si pentru manifestările dura- 
blie. ZK 
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i 2.6.5.1. Diagnosticul diferențial al manifestărilor paroxistice se 
i face cu : 

R e crize comitiale (reflexe, modificate, succesiunea fazelor, EEG, 
antecedenie, muscarea limbii, durată) ; 

e histeroepilepsie — personalitatea epileptoidă, crizele anterioare, 
EEG: 

e criza de spasmofilie — bot de pește, mîna de mamoș, conștiința 
clară, spasmul carpopedal ; 

e sincopa (vezi diagnostic diferenţial, epilepsie). 

2 


manifestări ale normalului : hiperemotivitatea, discrete note isterice 

ale persoanelor normale ; 

nevroze : (restul) nu este dificil, un grad de dificultate apare în 

cazul nevrozei fobice (repetarea, fricile obsedante, anxietatea) 

și în cazul dezvoltărilor hipocondrice ; 

e personalități dizarmonice de tip isteric — diferențierea realizin- 

du-se prin prezența elementelor definitorii ale dizarmoniei si legă- 

tura psihogenă mai putin netă ; 

reacţiile — a se vedea elementele definitorii ; 

psihozele (debut) intră în discuţie în special schizofrenia, dar ele- 

| mentele disociative, introversia, absenta constiintei bolii si au- 

tismul au darul de a ne clarifica ; dai 

e manifestări psihice din bolile cu etiologie organică — nu ridică 
probleme deosebite de diferenţiere prin : imposibilitatea de a repro- 
duce simptomatologia prin sugestie, prezența semnelor ncurolegice, 
respectarea schemei anatomo-functionale ; 

e bolile psihosomatice prin: existența personalității premorbide 

| şi prin existența obiectuală a disfunctiei. 


| 2.6.6. EVOLUȚIE: — boala are tendința la cronicizare. Accidentele paroxistice au 
! tendința la repetiție (mai mult de jumătate din bolnavi repetă criza în decursul unui an). Nevroza 
se poate stabiliza sub o formă minoră, sau dispare cind subiectul reușește o maturizare a personalitä- 
} ţii sau o neutralizare a anxietății. Beneficiul secundar îl leagă deseori pe pacient de neuroză, pe care 
| nu o mai domină, transformindu-si la rîndul său anturajul în „sclavul“ capriciiior sale. 


| 2.6.7. TRATÂMENTUL (a se vedea tratamentul nevrozelor si capitolul de terapie), 
| în general vizează: 
e Tratamentul profilactic comun 
e Tratamentul curativ : 
— măsuri de psihoprofilaxie ; 
e medicamentos — neurolepticele și sedativele ușurează contactul psihoterapeutic ` 
e psihoterapeutic: 
— terapii ambientale: modificarea structurii socio-familiale, izolarea în mediul spi- 
talicesc (privarea de public); 
— psihoterapii sugestive ` persuasiunea, sugestia, sugestia-armată, subnarcoza, șocul 
amfetaminic ; 
| — cura analitică. 
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2.7. NEVROZELE MOTORII 


Definitie: — tip de nevroze la care predomină în tabloul clinic 
tulburări din sfera somato-motorie si vegetativă. 

Elemente definitorii: 

+ elementele definitorii ale nevrozei ; 

— manifestări motorii și/sau vegetative caracteristice ; 

— manifestări psihice particulare de tip asteno-obsesivo-fobic ; 

— predilecție pentru vîrsta copilăriei /imaturitate. 

Forme clinice: de o varietate multiplă. Cele mai cunoscute 
sint reprezentate de: nevroza ticurilor, logonevrozele, crampele profe- 
sionale, enurezisul nevrotic și pavorul nocturn nevrotic. 

Evoluție: variabilă, admitindu-se în genere caracterul mai acut 
la copii și cel cronic la adulți. Dispunînd de o bună structurare la aceștia, 
posibilitatea recăderilor este frecventă, rareori invalidantă (dar posibilă). 
Oboseala, surmenajul, emoțiile accentuează manifestările. 

Examene paraclinice: nu sînt semnificative putindu-se 
efectua întreaga gamă de investigații utilizate în cazul restului nevrozelor. 
Au în principal rolul de a elimina posibilitatea leziunii și prin rezultatul 
lor negativ, de a întări diagnosticul de nevroză. 

Examenul! psihologic poate evidenția o personalitate cu trăsături 
isterice sau obsesive, emotivitate deosebită, imaturitate. 


2.7.1. ISTORIC, EPIDEMIOLOGIE: — capitolul nevrozelor 
se distinge printr-o mare diversitate de opinii şi clasificări, neexistind o privire 
unitară. Totuși, majoritatea autorilor cad de acord în a include nevrozele motorii 
în cadrul altor forme clinice de nevroze, fără a le descrie separat. Printre primii 
autori care fac această distincţie, tratînd nevrozele motorii ca entitate separată 


este Schultz care denumește aceste nevroze „nevroze marginale, fiziogene“. 


Precizînd încă de la început că în această grupă sînt cuprinse mai multe 
forme clinice cu manifestări diferite, vom încerca să le abordăm pe rînd, pornind 


de la cele mai frecvente. 


Astiel, descrieri ale ticurilor există începînd din secolul al XIX-lea. Pornind 
de la Trousseau care ne oferă cel dintîi în 1873 descrierea lor clinică, mai multi 
autori s-au ocupat de această problemă : Gilles de la Tourette, Charcot, Cruchet, 


Meige, Feindel. 


Datele epidemiologice asupra ticurilor ne dau indicii doar cu valoare orien- 
tativă : frecvența lor este crescută la copii, mai ales în perioadele critice ale copi- 
lăriei (între 4—7 ani și 13— 15 ani) şi în special la băieţi. Unele sondaje statistice 
apreciază că aproximativ 20% din copiii ce se prezintă la cabinetele de psihiatrie 
ar prezenta ticuri. Se admite că 12— 14% din copii de vîrstă şcolară au în istoric 
apariția unui tic tranzitoriu, observîndu-se o frecvență de trei ori mai mare la 


băieți, decît la fete. 
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Şi logonevrozele au constituit o preocupare (chiar mai veche decît ticurile) 
a medicilor din toate timpurile. Referiri la tulburările de vorbire, întîlnim încă 
de la Hipocrate, Aristotel, Herodot şi Galien. Secolul al XIX-lea, prin:4.aguzin 
şi Sikorski, apoi secolul al XX-lea, aduc fundamentarea ştiinţifică. Ca şi ticutile, 
logonevrozele se întîlnesc mai frecvent la copii, predominînd la băieţi, mai ales la 
stingaci. - 
Spre deosebire de formele discutate pînă în prezent, ce aparţin perioadei 
copilăriei, crampa profesională se instalează la adult şi la persoân& ew 0 oarecare 
vechime în profesia respectivă. Frecvența este mai mare la sexul masculin. Studiile 
epidemiologice asupra acestei tulburări sînt sporadice, ncoferind date conclu- 
dente. ` 
Enurezisul si, mai rar-întîlnit, encoprezisul, apar la copiii de vîrstă preşcolară, 
respectînd, ca și celelalte de pînă acum, preferința pentru sexul masculin. Şi 
acestea, ca și pavorul nocturn, prezintă date epidemiologice sumare în literatura 
de specialitate. 

Întilnită deoscbit de rar, cu o frecvență de 1%,, boala descrisă de Gilles de 
la Tourette, apare cu predilecție la sexul masculin. 


21.2, ETIOLOGIE: — deşi formele clinice ce alcătuiesc nevrozele motorii au unele 
cauze de apariţie comune, totuşi există anumite particularități ale fiecărei forme clinice care 
ne obligă la 6 descriere separată. 

în etiologia nevrozei ticurilor sînt incriminati mai muiti factori favorizanti : 

— predispoziția, acea „vulnerabilitate genetică“ care ar explica prezenţa acestei boli în 
familiile cu ereditate psihiatrică încărcată ` 

— stările conflictuale existente în familie, excesele educative ` părinţi severi, favorizarea 
unuia dintre copii, etc. ; 

— particularități caracteriale si de temperament ; copiii la care apar ticurile sînt cei hiper- 
sensibili, hiperemotivi, cu labilitate afectivă. 

S-a mai 'discutat, în apariţia ticurilor despre „contagiozitatea“ lor (imitatia ducînd în 
p la obisnuintä), despre roiul traumei psihice sau al unor boli infecțioase (la cea din 
nă nu s-a putut găsi o corelaţie evidentă cu apariţia ticurilor). 

în apariţia dogonevrozelor se pot descrie factori favorizanţi şi determinanti. 

Factorii favorizanti, care micşorează rezistența organismului la psihotraume, sint : afec- 
Ouni somatice, boli infecto-contagioase, stări toxice, surmenaj, particularităţi constituţionale, 

Determinanti sînt factorii psihogeni, reprezentaţi de tulburări în relaţiile cu mediul social 
şi familial, tulburări survenite consecutiv unor traume psihice (metode punitive, inabilitatea 
calor ce educă copilul etc.). ` 

Apariţia crampelor profesionale este precedată de obicei de un stress psihic sau de situaţii 
conflictuale la locul de muncă (insuccese, existența unor stări de tensiune) ; de asemenea un 
vot important îl joacă particularitätile individuale — sint mai expuse structurile psihice labile, 
s-a mai suspectat de câtre unii autori un substrat organic incă necunoscut, datorită aspectului 
său de perturbare extrapiramidală, 

„Enurezisul nu poate fi socotit simptom cu etiologie unitară; o distonie neurovegeta- 
tivă, © traumă psihică, o spina bifida, dereglări endocrine, boli infecțioase, educaţie sfincterianä 
ctuoasă, predispoziția constituţională, pot fi factori ce duc la împiedicarea controlului 
incterian. 

Encoprezisul ar avea ca origine factori psihoafectivi stresanti ce acționează destul de 
froevent pe un teren de imaturitate psihică. 

Cauzele cele mai frecvente citate în apariția pavorului nocturn sînt : climatul nefavorabil 
din familie,” traumele psihice, epilepsia temporală, spasmofilia, predispoziția familială, Mai 
sînt incriminate afecţiuni gastro-intestinale, alimentaţie nerationalä în cursul serii. 


2.7.3. FORME CLINICE: de o deosebită varietate, pot fi grupate 
în citeva tipuri, din care vom prezenta : 


2.7.3.1. Nevroza ticurilor: 


e definiţie: — nevroza în al cărui tablou clinic predomină ticu- 
rile (mişcări fără scop, bruste, rapide şi repetate, ce reproduc schematic în 
întregime sau în parte o mişcare voluntară sau un gest) ; 


29 — Vademecum în psihiatrie — cd. 217 
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se.elemente definito rii: elemente definitorii ale nevrozei + 


ES epidemio HäAgre, etiologie? —  Trousseau 


[Şi "e descrie peniru prima. dată. e J.. M. Charcot remarcă stiotogia 


à unei reacții de apărare, în aumatism psihic acut sau cronic; 
e semne clinice (caracteristicile ticurilor) : 
— afectează orice grupă musculară ; 


— dispăr'totăl, în somn, parțial în activitătea. Ai, la efori voli- 
fional, şi distragerea atenţiei ; 


~. se. accentuează. la emoție. 


"Eé nevroticé sint elementele definitorii ale. nev Ae 
anxietate, astenie, cefalee, insomnii. 


Be diagnosticul pozitia. Se: jeolizează din triada "o 
definitorii ale nevrozei = ticul + psihotraüma ; 


e diagnâ'sticil dife FENTI se realizează inp 


v e coreea acută — mişcărilenu se: aseamănă cu cele normale Şi, ni Se 
fi Supriinate voluntar ; ` 


e boala ticurilof — : mișcări polimorje “néolintaré și impustuni 
verbale cu caracter obscăn ` pi 


i e: spasmul și miocloniile:-— “stereotip; localizate afectează $ gr upa. 
xi ~ musculară cu aceeași inervaţie ; 


e (ert cu substrat organic — stabile, Ges, Ser, 
în somn-sau prin efort voluntar; í ès i e 


e deprinderi patologice — nu au sindrom nevrolic ; 


„e evoluție: acută la copii, cronică la ai. + la cire. së e întiliiește: 
“frecvent structura istorică sau obsesivă ; 


e tratament:. vezi tratamentul nevrozelor. 


ze Lé j 
Zi debilitaie motorie, imaturiiate psihologică, elemente psiha- 
stenice şi obsesivo- -jobice, boli somatice. Mecanisme: imitajia, fixarea 


e definiție: complex de tulburări“ functionale determinate 
psihogen, caracterizate îndeosebi prin dereglarea coordonării musculaturii 
fonătorii, prin mecanisni aiixios sui obsesiv ; 

e clemente definitorii: elementele definitorii ale nevro- 
zei +- tulburarea funcțională caracteristică ; 

e. istoric, epidemiologie, eiiologie: probabil cea mai 
veche formă de .neoroză cunoscută, presupune „existența aiit a factorului 


Hav 2.7.3.2. Logonevrozele (bilbîiala nevrotică): 
psihogen cit şi a celui favorizant constitutio 


deht litatea funcțională. a 
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apăratului fonator.* Se'estimează prezența acestei forme dé’ñevrozä la 0,5— 
1,5% din Lite ni Este mai frecventă la copii si apare la 3—4 âni (momentul 
trecerii la 'borbirea în fraze) 
e semne clinice — sînt manifestole prin: d 
— întrerujeri bruşte ale cursului vorbirii sau repetăre explozivă si 
sacadată ` forma tonică; clonică si tonico-clonică ; 
— tulburări respiratorii: “respirație: superficială şi rapidă, expir 
precipitat sau sacădat, inversiuni ale celor doi timpi respiratori ; 
= “tutburări fonatorii : asinergismul dintre musculatura laringelui 
(clonic, spasm, tonic) şi musculatura limbii, buzelor, vălului 
4 rie “palatin i = căii 5 
— sincinezii : mişcări DCS parazitare : grimase, clipit des; 
y reacții vegetative :.,roşeaţă a.fefei, transpiraţii, tahicardie ; 
—. tulburări psihice ` sindrom, neurastenic şi logofobie ; 
e diagnosticul pozitiv se realizează prin : 
— evidențierea „elementelor definitorii ale nevrczei ; 
— prezența lulburärii funcţionale caracteristice ; 
i m. absența semnelor clinice neurologice și a celor paraclinice ; 

e diagnosticul diferențial nu. reprezintă 0. „problemă 
deosebită, trebuie gîndit fie la o oligofrenie, fie lao întirziere în dezvoltarea 
vorbirii (după; eliminarea obiectivului. prin diagnosticul pozitiv) ; 

e cuoluția: cronică cu- accentuarea simplomatologiei. Ja oboseală 
şi stări tensionale ; : : 


„etratamentul: cel:al nevrozei + tratament logopedic 


Crampele profesionale Gunctionale): 


e de. jiniție : -contractură. tranzitorie: a:musculaturii membrelor 
superioare cu ocazia unui act voluntar bine: determinat st. întotdeauna 
același. Profesiuni în care apar : scris, dactilograțiat; cîntat la un instru- 
ment. Cea mai frecventă este crampa scriiiorului.: 

e elemente definitorii: cele ale nevrozei- tulburarea 
funcțională caracteristică ; i 

e istoric,epidemiologie, etièlogie; datele sînt reduse, ; 
se admite drepi factor etiologic existenţa. unor traume psihice. de durată şi 
ierenul. Mecanismul patogenic pare a fi realizat printr-o perturbare a siste- 
mului reglator al'contracliei sinergice. Datele epidemiologice neconcludente, 
“păr & indica ăfecțiunea mai fr ecoentă la adultul de sex “masculin ; ~ 

e semne clinice: — sînt considerate caracteristice : 
=" "imobilizare într-o poziție forțată a degetelor, miîinii, antebraţului, 
` - brațului, pînă la musculatura gitului ; 

— contractura este foarte intensă şi dureroasă ; 

în ajara actului scrisului, orice mişcare este posibilă la membrul 
:superior ‘fespectiv;. 

'contrăctiira poate apare chiar la gîndul de a scrie ` 


KS 
f 
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— manifestări nevrotice; predomină anxietatea şi emotivitatea 
crescută ; 
e diagnosticul pozitiv se realizează prin elementele defini- 
torii ; 
e diagnosticul diferențial se face cu afecțiuni neurologice 
specifice prin elementele dejinitorii ale afecțiunii ; 
e evoluția: deşi poate fi trenantă, este una din cele mai bune; 
e îratament: al nevrozelor + exerciţii de reeducare a scrisului. 


2.7.3.4. Enurezisul nevrotic: 

e definiție: enurezis: micliune activă, completă, involuntară 
inconștientă, survenind adesea în cursul somnului la un copil de peste 3 ani, 
determinat de factori psihotraumatici. 

e elemente dejinitorii; cele ale nevrozei + tulburarea func- 
țională caracteristică ; 

e istoric, epidemiologie, etiologie: ca si balbismul, 
este cunoscută din cele mai vechi timpuri, dindu-i-se diferite explicaţii si 
încercîndu-se o gamă largă de remedii. În etiologia ei sînt amintite ` psiho- 
traume, dificultăți sau întîrziere în stabilirea controlului sfinclerian — locul 
minimei rezistențe, predispozilie constitujionalä, boli somatice care duc la 
slăbirea rezistenței organismului ; 

e semne clinice: tabloul este sărac, simplomatologiei nevrctice 
i se adaugă enurezisul în fiecare noapte sau episodic, rareori în evidentă legă- 
tură cu psihotrauma ; 

e diagnosticul pozitiv: evidențierea elementelor definitorii ; 

e diagnosticul diferențial: este necesar a se lua în dis- 
eujie o serie de cauze organice care pot produce enurezisul, din care amintim : 

e malformatii congenitale — ale col anei vertebrale și urogenitale ` 
e leziuni posttraumatice ` 

e infecții cronice urinare ; 

e parazitoze intestinale ; 

e diabet; 

e epilepsie; 

e cvolujie: în general bună, oblinindu-se remiterea în timp; 

e /ratament: tranchilizante, antispastice (beladonă), superficia- 
lizarea somnului (efedrina, cofeina, antideprin), psihoterapie. 


2.7.3.5. Pavorul nocturn și automatismul ambu- 
lator nevrotic nocturn 


e dejiniții: 
Pavorul nocturn (lat. — spaimă, groază) paroxism de anxie- 
tate. determinat psihogen, apärind la copii în timpul somnului şi manifestat 
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printr-o tulburare de conştiinţă de tip crepuscular, cu mimică, gesturi, fipete 
ce exprimă o stare de groază provocată de imagini lerifiante şi uneori cu auto- 
matisme complexe (mers, fugă). Prin trezirea treptată aceste fenomene dispar, 
somnul se reinstalează, iar a doua zi copilul are amnezia episodului. 

Automatismul ambulator nocturn (somnambu- 
lism ul) — tulburări de conștiință de tip crepuscular care apar în timpul 
somnului caracterizate prin păstrarea posibilității de a execula acte motorii 
complexe, inconștiente, cu amnezia totală a episodului. Tulburări psihice 
asociate — manifestări cu caracter nevrotic ; 

e elemente definitorii: cele ale nevrozei + aclul motor 
caracteristic ; 

e semne clinice: (a se vedea definițiile) ; 

e diagnosticul pozitiv: evidențierea nevrozei și a actelor 
motorii caracteristice (nu totdeauna foarte obiective) ; 

e diagnosticul diferențial: este necesar a fi efectuat 
cu următoarele afecțiuni : epilepsie temporală, spasmofilie, parazitoze in- 
testinale, ajecțiuni gastro-intestinale, vegetaţii adenoide, alimentaţie nera- 
(ională seara, perioade de remisie a psihozelor reaciive ; 

e evoluție: bună, objinindu-se remisia în timp. 

e tratamentul: — eliminarea psihofraumei, medicafie : anxio- 
litică, hipnotică, antidepresivă ; psihoterapie. 


3. Dezvoltări patologice reactive ale personalităţii 


Definitie: sînt psihogenii caracterizate prin durata mare si 
evoluția cronică și stabilă a simptomatologiei, influentind ulterior mae 
predispozitiilor premorbide ale personalității subiectului. 

Elementele definitorii: 

— elementele. definitorii aie. psihogeniilor ; 

— persistența acțiunii factorilor psihotraumatizanti ; ` 

— evoluţie cronică. și stabilă.-a simptomatologiei ; 

— modificare a:structurii personalităţii prin mecanisme prevalente. 

Forme clinice:.. 

— Delirul senzitiv de relaţie.. 

— Dezvoltärile hipocondriace. 

— Dezvoltările depresive. 

— Dezvoltarea prevalentă prin izolare socială. 

Evoluție: — cronică; pot exista acutizări si ameliorări prin 
asimilarea modificărilor de personalitate ca tolerabile de către grup 
și pacient. 

Examene paraclinice — nu decelează modificări, ceea 
ce constituie însă un criteriu esențial în diferențierea de afecțiunile 
somatice acuzate de subiecții cu dezvoltări hipocondriace. Examinarea 


psihologică evidenţiază trăsăturile personalității premorbide, cel mai 
adesea de tip senzitiv. 


1. ISTORIC, EPIDEMIOLOGIE: — problema patologiei 
de dezvoltare a fost abordată sistematic pentru prima oară de Kraepelin care 
încadrînd homilopatiile și simbactopatiile, ca elemente nozologice ale patologiei 
reactive, deschide o nouă direcţie de tratare a patogeniei. 

Fenomenologia jaspersiană este esenţială în delimitarea conceptului de 
dezvoltare, în care criteriul cauzal, cel al intensității si structurii si cel al consti- 
tuţici psihice vor crea cadrul necesar -descrierii psihopatologice. 

— K. Schneider, Kretschmer, Gruhle, Binder, ca si o serie de psihiatri so- 
vietici (Lisakovski, Avrutki, Neduva) au întregit cadrul nozologic al dezvoltărilor. 

Dateie epidemiologice sînt reduse şi neconcludente datorită problemei în- 
cadrării lor nozologice. 
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32 ETIOPATOGENIE: — încercînd să stabilească relaţia dintre natura persona- 
Jtăţii şi cea a psihozelor. si postulind modificarea personalitä{ii în sensul existenţei, Jaspers 
distinge 4 tipuri de variaţii : S 

o creşterea personalităt 
ya =— dezvoltarea personalii 

— -oscilații endogene -in manifestările personalităţii; 

— modificări. definitive, prin procese ; E 
arätind că dezvoltarea "unei personalităţi este în “ strârisă legătură cu personalitaica primitivă, 

dJaspers. subliniază integrarea inteligibilă a factorului trauihatizant în contextul ` perso- 
nalitätii predispozante, acest.tip de interferență conferind- energie mceânismelor prevalenţiate 
și asigurind autoîntreținerea îndelungată a funcționării lor. ` 

+ “Subliniienăi însă; ca şi ali autori, scăderea în timp: a inte i şi proportionalitätii 
cu intensitatea complexului cauzal- initial, pe prim plan trecind :structura fatä de dinamică. 
Prin aceasta se cvidenţiază încă odată predispoziția, care limiteazä..capacitatea elastică dc 
răspuns a individului. („lacătul“” kretsechmerian) față de trăirea declanșatoare („cheie“), 

Se reat ză paradoxal o „armonie“ între. trăirea — cheie şi lacätul REES care 
declanşează ` Armoni _ dezvoltarea patologică. 4 

Personalitatea senzitivä. — suspicioasă, anxioasă, nesigur: emotivă, încordată: -astenică, 
dar. neacceptindu-și „trăsăturile, — „este "alături de Handicap * senzoriali; terenul d electie 
pentru dezvoltări. 

Binder a propus urmato 

"durata y + 
— stabilitatea simptomatologiei ; -* 
~ 77, roluk premorbidului.; 
arătind că dezvoltările ocupă adesea Kr intregii ate mie a. bolnavului, simptomatologia se 


menține. stabilă în ciuda unor. momente de acutizare reactivă, iar Stempel are un caracter 
structurant prevaleritial. 


e criterii de diferenţiere a | reacțiilor ae dezvoltări $ 


Ab ORME CLI NG CE — voim prezenta ?* 


8.8 DELIRULSENZITIV DE RELAȚIE: a fost descris de Kretschmer 
şi se referă la convingerile delirante ale pacientului că anumite trăiri, sentimente 
sau experiențe individuale pot fi cunoscute de ceilalți. Această dezvoltare patologică 
apare grefatà pe o structură particulară a personalității, aşa-numita senzilivitale. 
Senzitiuul este incapabil de expansiune, are o: reactivitate: de lip astenie în special 
pe planul. pulsiunilor sexuale; Ju. geneza acestei jorme de delir, intervine tntoi- 
deauna trăirea cheie ; este de subliniat importaniul rol al imaginației pacientului. 

„Forme de delir: senzitiv :s delirul erolomanic al fetelor bätrine, delirul mastur- 
banfilor, delirul defectului fizic (al hipoacuzicilor ; al malformatilor oe) ` 


3.8.2. DEZVOLTĂRILE HIPOCONDRIACE au caracteristic apariția 
„sindromului hipocondriac evoluind în condițiile unei disproporții nete între func- 
fionalul obiectivabil ‘al tulburărilor. somatice şi Are acuzelor,. grefat pe o 
personalitate preniorbidă deoseb 

‘Termenul de hipocondrie a fost inirodus. de Galien.: în secolul X y III o fost 
denuiniită „boală englezească“ de Cheyne (1733) şi considerată. boală mintală 
(Lieutaud, Linnè). Raporturile hipocondriei cu nevrozele au fost studiate de Morel 
şi Krafjt-Ebing. În 1965-Kenyion a-subliniat importänfa factorilor socio-culturali 
în -etiologia bolii şi. a factorilor iatrogeni ai vieții -modernes 

Este'o: boală comună în practica medicală, ädresäbilitatea fiind “mai mare 
pentru consulturile de'imedicină internă, jaţă de cele de psihiatrie: Debut in genere 
la 30 de ani la bărbaţi, 40 de ani la femei. 
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Elementele sindromului hipocondriac: 


e Ideea hipocondriacă reprezintă convingerea în existența 
unei boli (somatice şi psihice) grave, neîntemeiată obiectiv sau întemeiată 
pe interpretări net disproporfionate ale unei simptomatologii banale, în ge- 
neral subiective. Subiectul are preocupări excesive, angoasante privind sănă- 
tatea sa, atenția fiindu-i concentrată asupra funcționării organismului în 
general sau îndeosebi asupra unui aparat. Ea antrenează elemente afectivo- 
volilionale şi mai ales perceptive, ceea ce are drept rezultat aparilia unei 
game largi de tulburări nevrotice de factură cenestopată, trăite sub forma 
unor tulburări organice, cu o ambiguitate a conştiinţei realității lor. 

e Cenestopatiile (descrise clasic de Dupré, își păstrează în 
actualitate doar descrierea clinică). Sînt senzaţii indefinibile, necesitînd un 
vocabular bogat şi expresiv, pentru a le defini („umțlături“, „apăsări“, „opre- 
siuni“, „furnicături“, „răsuciri“, „crampe“, „senzaţii străine“) cu o foarte 
diferită localizare. Ele se asociază cu : dureri, spasme, tremurături, migrene, 
vertij, ca şi cu alterări ale tonusului muscular. 

e Anxietatea este secundară alterării cenesteziei, este întreținută 
„le cenestopatii şi uneori responsabilă de apariția unei agitații psihomotorii 
deloc neglijabile. 

Personalitatea predispusă la dezvoltări hipocondriace are tendință pro- 
iectivă, reactivitate preponderent astenică, gindire magic-animistă (primitivă). 
Din trăirile generatoare de hipocondrie, notăm : bolile somatice, situația de 
spaimă (mai ales legală d: integritatea corporală), situaţiile de revendicare, 
refugiul în boală. Trăsătura obligatorie a oricărei hipocondrii este intentio- 
nalitatea care se traduce în acelaşi timp ca fugă către boală şi refuz al vin- 
decării (Paal, 1968). Reacţia pacientului faţă de mediu poate fi stenică sau 
astenică, ceea ce dă coloratura tabloului clinic. 


Din punct d: vadere al evoluției, remarcăm tendința la cronicizare, caracterul 
puternic invalidant. Un rol important în prognostic îl joacă circumstanțele. de 
mediu. 

Astfel, conform clasificării propuse de Ey, întîlnim în practica curentă urmă- 
toarele forme clinice : 


3.3.2.1. Hipocondriacul anxios constituțional este 
anxios, hiperemoliv, impresionabil, sumbru ` abstinent, urmează cu ardoare regi- 
murile cu care se persecută, îşi face din igienă raţiunea existenței, o existenţă aservită 
prescriptiilor dietelice şi medicamentoase. Terorizează anturajul familial care tre- 
buie să participe la anxietatea acestuia, caută să-şi facă din medic un complice si 
un responsabil al hipocondriei. Poate prezenta crize de anxietate paroxislică cu 
ocazia cărora nozofilia bolnavului se cristalizează. 


3.3.2.2. Hipocondriacul obsedat prezintă obsesii de natură 
lupocondriacä, nozofobie, obsesii şi fobii legate de activitatea genitală, funcții orga- 
nice, tuberculoză, sifilis, microbi, cancer. În nevroza hipocondriacă, personalitatea 
psihastenică formează fundalul caracteristic al acestor manifestări (meticulozitate, 
scrupulozitate, autoagresivitate). 


| 


acea 
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3.3.2.3. Hipocondriacul isteric — isteria pune în mişcare un 
mecanism hipocondriac de conversie ; ea trece putem spune, dincolo de hipocondrie, 
fabricind boli care scad angoasa inerentă delirului hipocondriac. Mecanismul de 
conversie se oprește uneori la mijlocul drumului, realizind un fel de politică a bolii — 
o hipocondrie ostentativă. Ficţiunea morbidă este trăită cu izbucniri pitoreşti, un 
mare efort de imaginație ca un REN de exagerări, minciuni şi manijestări asur- 
zitoare. 

3.3.2.4. Hipocondri aeui paranoiac este agresiv, tiranic, dis- 
prețuitor, revendicativ,'se plinge întotdeauna împotriva cuiva, are cel mai adesea 
o hipocondrie viscero-abdominală cu tulburări digestive, preocupările pentru ali- 
mentafie şi defecaţie ocupind central tabloul clinic. Alič localizare de elecfie o repre- 
zintă aparatul: genito-urinar: Bolnavul se plînge că ar fi fost victima anturajului, 
medicilor, intervențiilor chirurgicale nereușite. Se simte victima: unui supliciu real, 
„fizic“, nu moral şi imaginar. Moartea soției sau a medicului curant provoacă 
ameliorarea pasageră a acuzelor -hipocondriace. 

Din punct de vedere al evoluției, se remarcă tendința la cronicizare, caracterul 
puternic invalidant. Un rol important îl joacă circumstanțele de mediu. 


Spaţiul mai larg acordat dezvoltărilor dizarmonice de personalitate de acest tip 
este, credem, justificat, deoarece — de intensitate nevrotică sau psihotică, sînt cele mai 
frecvente dezvoltări ; după autorii americani, peste 501 din consultatiile de medicină 
generală, sint pentru acuze hipocondriace, ele fiind departe de a ridica probleme ma- 
jore nu numai generalistutui, ci si psihiatrului, reprezentind una dintre patologiile care 
pun la grea incercare atit competenţa cit și răbdarea și timpul acestuia. 


3.3.3. DEZVOLTĂRILE DEPRESIVE — frecvente, cuprind de regulă 
o simptomatologie de intensitate nevrotică (vezi nevrozele). 

3.3.4. DEZVOLTĂRILE PREVALENTE PRIN IZOLARE SOCIALĂ — 
simptomatologia psihiatrică este strîns legată de izolarea individului într-un mediu 
perceput ca ostil (la baza acestui sentiment se află însingurarea, insträinarea). 
În această categorie se încadrează delirul de persecuție al surzilor şi hipoacuzicilor, 
și din invaliditäfile grave. Factorul comun al acestor dezvoltări ar fi imposibili- 
tatea realizării unei comunităţi, persoana izolată aflindu-se tot timpul într-o poziţie 
singulară. Instituirea unei relaţii fantasmice creează o „pseudocomunitate“ parano- 
idă (Cameron) în care, chiar într-o poziţie inconfortabilă, pacientul se crede rein- 
tegrat grupului. Aceşti bolnavi pun probleme extrem de dificile psihiatrului, 
avînd tendința să se afunde tot mai mult în izolarea lor. 

Evoluţia este de regulă trenantă și cronică, întrucît antrenează modificări 
de personalitate, reflectate pe plan comportamental si al „strategiei de viață“ 

Tratamentul este deosebit de dificil, neputind fi în nici un caz etiologie, pa- 
cientul räminind în permanenţă legat într-o „uniune dualistă“ cu cauza declan- 
șatoare. Psihoterapia individuală dă rezultate slabe, acești pacienţi fiind deosebit 
de rezistenți la transfer. Rezultate mai bune se obțin prin psihoterapie de grup. 
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III. Endogenitate şi endogenii 


Delimitarea conceptului şi elementele de referinţă 


Deși prima utilizare a termenului de „endogen“ în psihiatrie aparține lui 
Moebius în 1893, care îl folosește pentru gruparea în boli exogene și endogene 
în funcţie de cauzele care fin sau nu de individ, preocupările pentru delimitarea 
„psihozelor endogene“ apar abia după trecerea în noul veac. 

Chiar dacă înţelesul cuvîntului nu era prea explicit, s-a pornit de la etimo- 
logia grecească, dîndu-se o traducere în sensul de „închis în casă“, (endogenes — 
= intus genitus domi natus) termen găsit pe inscripţiile templuluj din Delfi. 

Logic ar fi părut că termenul de „endogen“ să fi fost creat prin contrast 
cu „exogen“ — psihozele exogene fiind la început înţelese ca afecţiuni ale creie- 
rului datorate noxelor exterioare. Legrain (1891) si Régis (1911) au intuit 
în cercetările lor că „reacţiile exogene“ la acțiunea factorilor toxici alcătuiau.“ 
o modalitate nespecificä de răspuns, în ciuda multiplelor cauze declansatoare. 
Această noțiune de „reacţie exogenă“ a fost transpusă de Bonstroem sub numele 
de „reacție endogenă“ în cazul cînd predispoziția și tendinţele afective ale 
personalității: pot fi antrenate în declanșarea unei boli sub influența unor fac- 
tori diferiți. Practic, noţiunea de endogenitate se referea la leziunile organice 
ale creierului, indiferent dacă acestea erau provocate din interior sau din exterior, 
fntelegindu-se o etiologie probabil somatică,*însă neevidentiabilä pînă în 
prezent. 

Ca şi în zilele noastre, psihiatrii începutului secolului considerau că pro- 
blema elucidării patogenezei organice a psihozelor „endogene“ este numai o 
chestiune de timp si iată că nici pînă în prezent nu s-au realizat progrese prea 
importante în această direcție. 

Sommer, Strümpell, Marie, Kraepelin, sînt primii care definesc dementia 
praecox ca o endogenie. Numai Nissl crede la un moment dat că a găsit sub- 
stratul ei histopatologic în granulatiile neuronale care îi poartă numele., 


S-au căutat apoi criterii psihopatologice care să definească endogenita- 
tea — astfel că în 1909 Bumke emite principiul „comprehensiunii“ pentru să- 
nätos, comprehensiunea definind condiţia psihogenă : în opoziţie, endogeni- 
tatea avea o cauză organică și era deci „incomprehensibilă“ ; psihozele psihogene 
au fost denumite deci funcţionale, neorganice. 
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După 1920, termenii de endogen şi funcțional vor fi înlocuiţi cu organic 
si respectiv exogen, Kretschmer fiind primul care numeşte schizofrenia o psi- 
hoză endogenă. 

De la noţiunea de endogenitate se face saltul la constituția ereditară (Kahn) 
si de aici, concluzia că psihoza endogenă este o boală ereditară, fiind produsui 
unei boli somatice apare firească. în. spiritul. vremii: 

Bonhôffer postulează în 1912, existenţa ne) reacții cerebrale nespecifice, 
iar endogenitatea, spune el, nu este decît o anomalie reactionalä degenerativä. 

Jaspers este mai prudent în afirmații, remarcînd relativitatea categoriilor 
de intern-extern (endogen-exogen), iar Kleist (1916) numeşte boli endogene, 
acele afecțiuni a căror etiologie este necunoscută. 

Pentru K. Schneider, endogenia este o noțiune negativă deoarece nu se 
cunoaște cauza ; pozitivă ar fi baza fluctuatiilor endogene a fenomenelor. psihice. 

Așa-numitul „fond endogen“ reprezintă în viziunea lui Kretschmer un 
fenomen de îluctuație, alunecare, relaxare a psihismului. 

Freud caută, să înțeleagă endogenitatea prin psihanaliză, schizofrenia 
fiind pentru el o „formă spécialä de.nevroză“, o opd De a introversiei în care 
subiectul cu un libido regresat, își proiectează obiectul nu într-o lume: fantas- 
tică, imaginară, ca în isterie sau nevroza obsesională, ci spre propriul Bu“: 

Alte curente, de tip psihanalitic, înțeleg aspectele genetice ale psihozelor 
endogene prin intermediul crizelor biografice care ar îi pentru acești autori, 
veriga. ce lipsește în înțelegerea endogenitäti 

Ipoteza emisă încă de la începutul secolului, că în cadrul endogenitätii 
factorii ereditari ar juca un rol fundamental, a fost pînă astăzi numai partial 
confirmată. | 

Deși observaţiile de profunzime : nu au înregisirat progrese “prea mari, 
ceea ce se ştie astăzi mai bine este în legătură cu factorii genetici ai psihozelor. 

"Clar este pînă în prezent faptul că teoria. pur ereditară a schizofreniei ș și a 
psihozei maniaco-depresive este falsă. Cel „pulin în PMD, cercetările efectuate 
pe gemeni indică o concordanţă de 60— 70%. În schizofrenie nu s-a putut trage 
o concluzie fermă, deoarece în acest caz intervenţia factorilor. psihogeni (care 
de altfel sînt neesentiali în toate psihozele endogene) este și mai puțin evidentă. 
Astfel, lucrările despre schizofrenie efectuate în. S.U.A. care au urmărit, în 
primul rînd cifrele de concordanță, indică o etiologie ereditară îndoielnică. 

În schimb, studiile ample efectuate în ultimul timp de copii adoptați, pe 
gemenii uni- și bivitelini, au dovedit definitiv importanţa fundamentală a fac- 
torilor ereditari, dar din păcate, ştim încă prea putin despre modul cum aceștia 
interacționează cu factorii psihologici. 

Frecvența constantă a psihozelor endogene în timpul marilor catastrofe 
naturale, nespecificitatea modului de constituire a psihozelor endogene în fața 
situaţiilor declanșatoare, au oferit puncte în plus pentru o teorie” genetică a 
endogenitätii. 

Încă din 1916, Rudin include în determinismul psihozelor endogene si 
participarea unor factori de mediu care influențează atît geneza, cît si mani- 
festările psihozei. 

Bleuler s-a preocupat în mod special de această problemă, întreprinzînd 
studii îndelungate asupra familiilor de schizofreni. El conchide că factorii.eredi- 
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tari nu ar jucatun rol: patogen esenţial și--erede:că évorba mat lt de ocom- 
binatie dizarmonicä a genelor,-ceéä ce conferă o anumită vulnéräbilitaté pentru 
anumite- noxe psihice. Ba rîndul lor si aceste noxe pot fi diferite; de la caz la 
caz, un rol important jucîndi-t însă: totdeauna: antimite- Den tt pată din-inte- 
riorulsgrupului familial primar. 

„Această teorie a tondus la: impulsionarea 'tercetărilari care să descopere 
anumite mecanisme . biochimice: sau. fiziopätologice generâtoare de tablouri 
aseinănătoare schizofreniei: Astfel, psihozele :generate de amfetamine, nu se 
deosebesc de ‘tabloul:schizofreniei : idei: «delirante, halucinații, fondul: clar ‘al 
conștiinței, autism. Cercetările “japoneze enunţă chiar. posibilitatea cronici- 
zării acestor psihoze și apartenenţa lor la grupul schizofreniilor. 

La fel se întîmplă si cu psihozele apărute după consumul cronic de: hașiş, 
cînd intoxicației acute îi urmează tulburarea conştiinţei. (nu ca în schizofrenie), 
tablourile clinice: respective fiind dificil de diferențiat de formele hebefrenice 
ale maladiei. Consumul de droguri la'pubertate produce o adevărată disociatie 
a dezvoltării personalităţii, constituind în acest caz o cauză pur exogenä. Inte- 
resant apare faptul că episoadele psihotice ulterioare nu mai sînt determinate 
farmacologic, ci psihogen. 

Psihozele schizofreniforme ale epitepticilor par a avea, în orice. caz altă 
structurare decît a schizofreniilorgenuine, această observaţie contribuind alături 
de altele, la abandonarea definitivă a ideii că schizofrenia este o boală unică. 


Astfel, se poate spune că etiologiă schizofreniei este nu numai, heterogenă, 
ci în anumite cazuri se poate implica, o etiologie somatică. | 

Nu e mai putin lipsită de temei și observaţia că uneori, noxe simple actio- 
neazä patogen asupra anumitor tipuri de personalitate care joacă în acest cåz 
rolul de: declanșator.. Rolul personalității premorbide în existența endogeniei 
a fost ilustrat de Weitbrecht prin ceea ce el a descris ca „distimie endoreactivă*.. 

În ceea ce privește psihoza maniaco-depresivă, cercetările au reușit deseori 
să pună în evidenţă gena patologică de-a lungul unei linii ereditare, ca și faptul 
că factorii exogeni joacă un anumit rol patogen. Încă din 1966 Angst si Perris 
au ajuns la concluzia că există cel putin două boli diferite : una bipolară (manie + 
-+ depresie) si alta monopolară (depresie endogenă). Deși au trecut de atunci 
aproape două decenii, baza materialului clinic a rămas tot atît de dificilă și 
ultimul cuvînt nu a fost încă spus. Nici pînă în prezent nu s-au putut stabili 
criterii clare de diferenţiere între simptomele depresive ale celor două categorii 
nozologice. Formele maniacale unipolare sînt mult mai rare decît cele depresive, 
(cifra depresiilor monopolare este considerabilă). 

În continuare, în atenţia cercetătorilor se află factorii exogeni cunoscuţi 
pînă în prezent ca declanșînd faze maniaco-depresive (corticotropina, rezerpina 
provoacă melancolii, iar antidepresivele triciclice — stări maniforme, consti- 
tuind un amestec de exogen-endogen, stările depresive apărute în cursul tra- 
tamentului cu neuroleptice al schizoireniei, reacțiile maniacale la doze mari de 
benzodiazepine, la persoane care nu au avut pînă atunci nici o fază de manie 
sau depresie). Aceste fapte sugerează că tipul „endogen“ al fazelor maniacale 
sau depresive este doar o posibilitate. 

Asupra „psihozelor atipice“ au existat mai multe concepții : clasicii le-au 
considerat variante sau forme mixte ale psihozelor endogene, Kleist si Wernicke 
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le conferă statutul de entităţi nozologice distincte și deşi ci afirmă ideea de 
unicitate a psihozelor, cred totuși în necesitatea unei psihiatrii descriptive 
care să delimiteze sindroame ; acestea, deși nu alcătuiesc entităţi nozologice 
distincte. impun totuși abordarea unor terapii specifice. 

Faptul că terapia modernă în psihiatrie a condus la nivelarea, omogeni- 
zarea tablourilor clinice, nu este suficient pentru afirmarea unei teorii a „psi- 
hozei unice“, ‘această ipoteză rămînînd a fi confirmată de cercetări viitoare. 
În schimb, terapiile active biologice ale ultimilor decenii au creat noi posibi- 
litäti delimitării nozografice si nozologice. Si totuși, terapia electroconvulsi- 
vantă în PMD nu ne-a învăţat nimic în ceea ce privește patogeneza bolii, 
îluxul abundent al neurolepticelor în terapia schizofreniei ne-a adus prea puţine 
informaţii utile pentru înţelegerea mecanismelor acestei maladii, ele fiind efi- 
ciente si în alte boli neschizofrenice. 

Majoritatea psihiatrilor sînt azi de acord că antidepresivele sînt eficiente 
numai în depresiile endogene și, deși există în uz atît de multe preparate cu 
acţiune antidepresivă, ele au aproximativ aceeași acţiune. Mai mare specifi- 
citate pare a avea litiul în psihoza maniaco-depresivă, dar nu ca agent tera- 
peutic propriu-zis, ci ca agent profilacic al depresiilor, influențînd direct labi- 
litatea endogenă, și nu simptomatologia emoţională. Pe acest argument se 
bazează și psihiatrii englezi cînd susțin că reacţiile depresive și depresiile endo- 
gene constituie un continuu. 

Asistăm astăzi la o extrem de mare diversificare a nozografiei kraepe- 
liene, dar pentru a defini psihozele endogene, dihotomia kraepeliană rămine 
— spunea Weitbrecht în 1971 — singurul punct practic de pornire pentru © 
înțelegere intentionalä în psihiatrie. 

În încheiere, credem că opinia lui Kolle reflectă o realitate și în zilele noastre 
prin aceea că „discuţia asupra existenţei endogeniei este mereu nouă, întrunind 
punctele de vedere ale tuturor direcțiilor psihiatriei moderne și jucînd rolul 
de oracol delfic al psihiatriei“. 


1. Psihoza maniaco-depresivă 


Definitie: psihoza maniaco-depresivă face parte din grupul 
bolilor psihice în care pe prim plan se situează tulburările ciclice ale afec- 
tivitäfii manifestate la. același bolnav sub forma unor faze maniacale 
sau depresive, urmate de regulă interfazic, de echilibrarea timiei. 

Elemente definitorii: 

— tulburări majore cu caracter endogen pe plang?! afectiv-instinctual ; 

— modificări ale ritmului psihomotor ; 

— evoluție ciclică cu perioade de remisiune intercritică. 

Forme clinice: 

După coloratura afectivă, episodul poate fi: maniacal, depresiv, 
mixt, iar după alternanță, se deosebesc forme unipolare și bipolare. 

După evoluţie, PMD îmbracă forme: izolate, remitente, intermi- 
tente, cu dublă formă circulară, cu dublă formă intermitentă și periodic 
alternante. 

Evoluție: — ştergerea episoadelor maniacale sau depresive 
se poate face și în mod spontan, în 5—7 luni, perioada unui episod putînd 
fi foarte scurtă, de cîteva săptămîni, dar existind și episoade prelungite, 
de mai multi ani. Acestea din urmă pot constitui o formă continuă sau 
remitentă și se observă mai des, după 50 de ani, fazele putindu-se succede 
fără intervale libere. Chimioterapia a contribuit semnificativ la scurtarea 
duratei episodului. 

Examenele paraclinice: pot fiutile: examenul psihologic 
pentru evidenţierea tipului ciclotim, studii genetice în familiile cu PMD, 
ancheta socială, examene complementare: radiografii craniene, RBW, 
PEG, EEG, examen FO, arteriografia cerebrală pentru excluderea unor 
sindroame afective simptomatice. 


1.1. ISTORIC, EPIDEMIOLOGIE: psihoza maniaco-depresivă 
a fost prima dată descrisă de medicii Egiptului şi Greciei antice într-un mod destul 
de corect, mania si depresia, fiind probabil primele boli psihice recunoscute, date 
fiind accesibilitatea simptomatologiei şi caracterul ei impresionant pentru obser- 
vator, chiar dacă acesta nu era medic (Homer, Plutarh, Hipocrat, Areteu). 
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Începînd din secolul al XVI-lea, descrierile stărilor maniacale şi depresive 
au fost mult interferate cu religia și filozofia, ceea ce a distorsionat tabloul clinic. 
Încă din 1675, englezul Willis, descrie succesiunea manici și melancoliei, iar în 
Franţa, Falret şi Baïllarger (1851, 1854) descriu ca „folie circulaire“ şi apoi „folie 
ă double forme“ succesiunea posibilă a unei stări de agitaţie cu una de depresie 
atestată în 1890 şi de Magnan. 

Meritul concepției. uniciste revihe însă. școlii: germane, prin Kraepelin, care 
în tratatul său (ediţia a 6-a)-din 1899, enunţă fuziunea celor două stări pe terenul 
clinicii, iar în următoarea ediţie descrie „stările mixte“ care au constituit ulterior 
obiectul a numeroase discuţii. Vasta sinteză realizată de Kraepelin, a fost pri- 
vită diferit de psihiatrii francezi ` unii s-au raliat la această concepție (Deny, 
Sérieux, Capgras, Rogue de Fursac), alții au primit-o cu rezerve (Régis, Ballet, 
Chaslin). 

Astăzi nimeni nu mai contestă realitatea unicităţii psihozei maniaco-depre- 
sive, denumită si „psihoză periodică“ pentru a sublinia una din caracteristicile ei 
esenţiale. d Së a e i 
Nu lipsite de interes sînt totuși, tendinţele care încearcă să separe unitatea 

nozologică reprezentată de PMD (Weitbrecht, Kleist, Leonhard, Frank, -Kuro- 
+ Shiwa).. 3 s 2 S 
Studiile clinice şi genetice care au evidenţiat existența unor subgrupe cu 
transmitere și evoluţie diferite, au determinat pe Leonhard (1959) și apoi pe Angst 
şi Perris să propună: o primă diferenţiere pe baza polarităţii : psihoza bipolarä, 
caracterizată prin apariţia de episoade maniacale și depresive la acelaşi subiect 
si psihoza unipolară, caracterizată prin apariţia fazelor de un singur tip — depresia 
recurentă: Existenţa unor subvarietäti în interiorul celor două grupe bipolară si 
unipolară, este sugerată de cercetări recente (Winokur, Mendiewicz) care nece- 
sită confirmare. 

DSM-III. tratează 'psihoza maniaco-depresivă în cadrul unei clasificări a 

tulburărilor” afectivității în-care endogenitatea si respectiv exogenitatea nu mai 


„sînt criterii de diagnostic, luîndu-se ca ax de referinţă, intensitatea tulburărilor. 


| Epidemiologie: frecvența bolii este foarte diferit. apreciată din 
` cauza marilor dificultăți de delimitare nozograficä a acestei afecțiuni cît si dato- 
rită variabilitätii şi polimorfismului manifestărilor bolii. S 
Cu toată relativitatea statisticilor, literatura subliniază însă faptul că, de- 
presia este în mod incontestabil cea mai frecventă stare psihică patologică. Studiile 
estimative făcute de experţii OMS au stabilit că 3 pînă la 5%. din populaţia glo- 
bului suferă de depresie, existind tendința continuă de creşterea acestei dire, 
mai ales în mediul urban industrializat, motiv pentru care în: 1975 s-a înființat 
Comitetul Internaţional: pentru Prevenirea și Tratamentul Dépresiilor, care pu- 
„După majoritatea autorilor (R. A. Cohen, 1957 si 1975 ; W: Mayer Gross si 
colab., 1968) se estimează că incidenţa acestei boli este între 0,3—0,4% si ar fi în 
aparentă $cädere (de la 12% în 1933, la 1,5% în 1968): cifra ar fi mai ridicată 
dacă se iau în calcul episoadele depresive unice (6%, pentiu femei, 3% / pentru 
bărbaţi .— - după -DSM). - ` p 
Există părerea că- psihoza maniaco-depresivä este mai frecventă în: cadrul 
populațiilor cu nivel socio-cultural mai ridicat și în sudul Europei. Dupä.autorii 
europeni, cifra se estimează la 2,18% pentru mediul urban şi 2,34% pentru me- 
diul rural. 
Prevaienta, după DSM III este pentru femei 18 ru bărbaţi 
&— 119%, din populație, pentru un episod depresiv major. După aceiași autori, 
cam. 3% dintre bărbaţi şi 6% din femei au necesitat-spitalizare pentru episoadele 


: depresive majore, iar 0,4—1,2% din populaţia adultă suferă de PMD. 


Incidenţa pe sexe ar fi 3/2 în favoarea femeilor în forma unipolară, dar egală 

în forma bipolară. SST" 
Forinele-măniacăle sînt mai frecvente ja fémeï si la stibiecții 4 

- depresive. predomină: în grupele avansate de vîrstă’: <+ 5 


D 


neri, iar cele 
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mima Nârsta: medie a debutului este sub 40 de ani (Larson, Sjögren; Stenstedt} 
datele suferind variaţii din cauză introducerii uncori în studii 3 înelancoliei de 
involutie (vîrsta peste 65 ani). Cele mai multe debuturi se situează sub vîrsta de 

3 35 ani, adolescenţii cu simptomatologie depresivă sau :maniacală suferind mai 
© > “mult de sehizoirenie sau de o boală cu substrat organic, A 


12. ETIOPATOGENIE: PMD se include în mod clasic în cadrul afecțiunilor de 
tip endogen în care rolul acordat atit eredității si constituției, cît si factorilor biologici umorali 
şi hormonali, este considerabil, S 

Ereditatea în PMD este astăzi dovedită, mai mult- decit în oricare dintre psihoze, 
transmiterea fiind directă. 

începute încă din 1910, studii amănunțite au stabilit că factorii genetici au un rol in- 
contestabil în patologia bolii: Lange admite că riscul ereditar este de 30 de ori mai ridicat în 
cazul rudelor apropiate (in populaţia globală fiind 4%). Stenstedt. arată -că melancolia de in- 
volutie este de 20 de ori mai frecventă în cazul celor câre au unul din părinţi cu o boală 
asemănătoare, 2 ` g d 

Studiile genetice întreprinse asupra bolilor mintale au indicat o mare frecvență a unei 

ereditäti similare, posibilitatea alternării manifestărilor maniacale sau depresive ‘de la o gene- 
ratie la alta, apariția tardivă, ca de exemplu melancolia de involutie la: subiccti care aveau 
anteccsori cu debut mai precoce al fazelor de PMD : în sfirşit fenomenul. invers.: episod pre- 
coce de .depresie melancoliformă la subiecți tineri ai câror părinți sau' bunici: prezentaseră 
psihoze periodice mai tardive (ereditate procesivă). Modul de transmitere. este încă contro- 
versat, ceea ce traduce poate heterogenitatea bolii, anumite subgrupe avind un posibil deter- 
ism genetic diferit (genă dominantă cu penetratie incompletă). 
Biotipul constituţia „ciclotimică“ a fost multă vreme considerată ca bază patogenă 
în multe cazuri, luindu-se ca punct de plecare lucrarea kretsehmeriană în care tipul picnic 
(ciclotim) apare opus leptosomului, schizotim (Bleuler). Corelatia tip ciclotim — PMD este, 
se ‘pare -evidentiabilä în 64% din cazuri dar unii autori admit că boala poate surveni şi fără 
existența prealabilă o unor variaţii ciclice ale dispozitiei. Psihopatologia „contemporană a pre- 
ferat termenul de constituţie, celui de structură, deoarece ţine cont de toate elementele, care 
constituie personalitatea. 

Factorii endocrini — lucrările Jui Parhon (1906) au dus. la: deschiderea: unui 
amplu cimp dé cercetări care au căutat să stabilească rolul diferitelor glande in stările ma- 
niaco-depresive, Au fost-studiate pe rind, tiroida (Mann şi Kahn); hipofiza (Abley. Retezcanu. 
Delay ctc.), glandele sexuale, corticosuprarenalele (Delay, Kaplan, Mayolis); fără să se poată 
trage o concluzie acceptabilă; 

Descoperirea mai -recentă a unei „funcţii timice“, reglatoare a dispozitiei. ‘al cărui sediu 
poate fi la nivelul diencefalului, a permis unor autori (Delay) să înscrie PMD în cadrul. de- 
reglărilor de origine hipotalamicä. 

Tulburările metabolice — s-au -putut constata episoade maniaco-deprăsive 
în cursül curelor de slăbire, iar autorii sovietici (Protopopov si colaboratorii) au găsit o cres- 
tere a glicemiei, fosfatazei si globulinemiei, cu o scădere a serinemiei, care denotă -0.-excita- 
bilitate crescută a tegiunii hipotalamice. 8 a 

Tulburările metabolismului mediatorilor — “studiul mediatorilor 
chimici ai transmisiunii neuronale demonstrează substratul organic al tulburărilor timice. .. 
Lucrările: şcolii conduse de Ajuriaguerra au evidenţiat o creştere a éliminärii metaboli- 
ților serotoninei si catecolaminelor (adrenalina şi noradrenalina) la subiecţii cu depresie en- 
dogenă. Rezerpina care provoacă o depletie la nivel tisular a serotoninei are efecte depresive 
şi Sedative. IMAO care au ‘efect contrar: celui, rezerpenic, adică scad viteza de degradare a 
serotoninei, au efecte antidepresive. Si alţi neurotransmitätori ca ` acetil-colina, neuropeptidele 
(endortinele, substanța P) au rolul lor în variațiile timiei — oscilatiile acestora părind a fi 
mai mult un dezechilibru global, decit unul particular (al unui singur neurotransmitätor). 

Factorii psihici — cel putin o parte din declanşarea fazelor afective este direct 
legată de o psihotraumä sau de o stare. emoțională deosebită. Litwak, K. Schneider, Kahn, au 
încercat în lucrările lor să articuleze inteligibil factorii de mediu cu cei endogeni și consti- 
tutionali. L. Eisenberg, într-o recentă lucrare, arată că „în ciuda probelor evidente că există 
o anomalie biochimică la pacientul depresiv, aceasta ar putea constitui calea comună de ex- 
primare a unui stress psihosocial şi/sau o dereglare genetică“. 

„Factorii culturali. — studiile de psihiatrie comparată, antropologic şi etnologie 
au pus in evidență faptul că relaţiile interumane mai strînse, mai suple şi mai armonioase 
scad incidenţa psihozelor timice. 

Pierderea rolului și statutului social, poziţia ambiguă sau evident dezorganizată la anu- 
mite virste, duc la episoade distimice (Eaton, Weil, Steinbrook, Forris şi Dunham). 

Personalitatea premorbidă — ‘Beck postulează că o stare timică negativă 
rezultă dintr-un defectuos stil de cunoaştere tradus printr-o concepţie negativă a Eu-lui, in- 
terpretări negative ale propriei experienţe și o idee negativă despre viitor, ceea ce dă naştere 
unor sentimente de disperare, în care tendinţa suicidară ar avea un efect catharctic. Psihiatria 
existențială consideră boala ca o tulburare a „modului de a fi în lume“, cu imposibilitatea 
găsirii unei „căi spre viitor“ (Binswanger). 

Teoria psihanalitică propune o interpretare psihogenetică : tendința depre- 
sivä traduce o fixatie sau o regresie a libidoului într-un stadiu in care sentimentul valorii de 
sine depinde de compensärile exterioare (deprimatul este însetat de gratificatü pentru a-şi 
satisface nevoile narcisistice). Introjectarea obiectului iubii va spori “culpabilitatea. Eu-l se 
apără, Supraeu-l domină. Episodul maniacal pare să realizeze ccea ce bolnavul caută in de- 
presie.. Desigur aceste opinii sînt mult exagerate. 
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Factorii cxogeni  — tulburările endocrine, infecțiile, traumatismele craniene, 
şocutiie emotionale etc. pot acţiona asupra unui teren predispus sau pot chiar modifica struc= 
tura personalităţii. 


13. FORME CLINICE: Vor necesita o descriere separată atit în 
ceca ce priveşte episodul maniacal sau depresiv, cît si cel mixt : 


1.3.1. EPISODUL MANIACAL 


Elemente definitorii: 

— dispoziție euforicä (exacerbarea laturilor afectiv-instinctuale) ; 

— accelerarea ritmului ideativ ; 

— hiperactivitatea dezordonată. 

Mania este definită ca o stare -de-exaltare psihomotorie şi dezinhibitie 
a pulsiunilor instinctiv-afective. 


Debutul crizei maniacale poate fi brusc sau progresiv. În primul caz subiectul 
adult cu un comportament normal în decursul lunilor precedente, este invadat 
. brusc de un sentiment de euforie, bunăstare, usurare, de o nevoie irezistibilă de 
“mişcare si activitate, dezinhibitie pe plan pulsional. Alteori debutul este insidios, 
precedat iniţial de o fază depresivă (cefalee, astenie, inapetenfä, insomnie) sau de | 
o fază de subexcitatie sau de conduite comportamentale neobijnuite, totdeauna 
aceleași, precedind criza. Perioada de stare este caracterizată prin exteriorizarea 
spontană a simptomelor, bolnavul fiind într-o stare de excitație continuă evidentă. 
e Aspectul general: ţinuta este neglijentă şi extravagantă (farduri stridente, 
panglici, pene, medalii etc.), iar mimica foarte mobilă, expresivă, în timp ce bol- 
navul vorbește fără încetare, dar superficial, atingind deseori un familiarism jenant. 
Pacientul se mişcă fără încetare, cu gesturi ample, îşi schimbă continuu preocu- 
pările. 

e În sfera perceptuală, se constată o promptitudine crescută care impiedică însă 
discriminarea de fineţe a unor noi forme, ceea ce generează iluzii, imagini eidetice, 
false recunoașteri. În cazurile severe pot apare halucinaţii. 

e Atenţia se caracterizează printr-o mare mobilitate si distributivitate spon- 
tană, printr-un volum considerabil, înregistrindu-se însă hipoprosexie voluntară 
(de concentrare). 

e Consecutio, memoria, legată semnificativ de evenimente în general pozitive, 
este de tip hipermnezie selectivă, fixarea evenimentelor din timpul crizei fäcindu-se 
deficitar. 

Orientarea este de obicei, corectă, dar fără importanță pentru subiect care 
ține mai puţin cont de coordonatele temporo-spatiale, cedînd propriei fantezii. 

e Pe planul gîndirii, cel mai evident este aspectul tahipsihic care traduce 
excitatia maniacalului : accelerarea reprezentărilor mentale pînă la fuga de idei. 
Asociaţia de idei este superficială şi rapidă, prin legături verbale, fragile si auto- 
mate (rime, jocuri de cuvinte), existind tendinţa la divagaţii. Conţinutul ideativ 
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traduce starea de euforie, de satisfacție, idei de grandoare, de invenție, de îmbogă- 
fire, idei erotice în care, însă, există discontinuitate şi chiar idei delirante adevărate 
cu teme de grandoare, reuendicare,. persecuție, gelozie etc. 

e Tulburările în sfera afectivității şi o vielii instinctuale sînt definitorii pentru 
această afecțiune. Hipertimia sau starea-de exaltare:ăfectivă se exprimă clinic prin 
euforie, expansivitate, optimism, entuziasm, creşterea încrederii în sine şi a inten- 
sității trăirilor, dar fără angajare în realitate. Această tonalitate afectivă este însă 
instabilă, maniacalul putînd trece, chiar la ineitații minore, de la bucurie, la mânie, 
agresivitate (pină la starea de „furor maniacăl““).: Starea de exaltare se manifestă 
şi pe planul instinctualității sexuale prin excitație erotică (cuvinte, propoziţii, 
gesturi, atitudini erotice, pînă Jo ‘obscenitäfi; exhibifionism, masturbalie. 

e iimoajui vorbit și scris este unfluxcorinuu de cuvinte, propoziții prost 
asamblate si rapide (logoree, ;graforee), ‘reflectind în mod evident dezorganizarea 
din gindirea maniacalului. ` R 

-Poate exista uneorist mutism,-cu- caracter dudic (de opoziție) mai ole în -mania 


Stuporoasă. > - : 


În timpul episodului maniacal impresionează în mod deosebit tendința im- 
perioasä a bolnavului către hiperaċtivitate- (gesticiilează; umblă, mută lucrurile 


din cameră, manipulează obiecte _ete.)cu schimbarea permanentă-a preocupărilor. = = 


Această tahikinesie, activitate multiplă şi dezordonată, 'polipragmalică, are „un 
caracter ludic, uneori grotesc, pacientului pläcindu-i să se deghizeze, să joace roluri, 
să cinle, să recite, să danseze. Acest comportament nu este histrionism, deaorece 
pentru maniacal, el reprezintă o modalitate de atrăi în realitatea exterioară trans- 
formind-o după fantezia sa optimistă. 

Marea agitație (furia) maniacală este astăzi rară (mişcări continue, strigăte, 
refuz alimentar, impulsiuni agresive, insomnie completă, brutalitate distructivă 
severă), datorită tratamentului chimioterapie; care odată instituit, modifică acest 
tablou clinic clasic, pentru care vechea terapie era practic fără efect. 

e Simptomatologia somatică este prezentă totdeauna alături de tabloul psihic. 
Semne fizice ` scăderea ponderală rapidă în contrast cu bulimia si polidipsia, 
insomnie rebelă în timpul episodului, hipertermie (37,5°— 38°C), rezistență mare 
la frig şi la efort. Tulburări digestive : încetinirea tranzitului intestinal, hipersali- 
vație, bulimie, polidipsie. Tulburări. cardio-vasculare : tahicardie, hipertensiune 
arterială moderată. Tulburări instinctuale : alimentare, sexuale (hipererotism). 
La femei se poate produce amenoree în timpul episodului. Examenul neurologie 
este negativ. 

Forme clinice ale maniei: 

1.3.1.1. Hipomania: elementele definitorii ale maniei sînt de intensitate 
mai redusă, subiectul fiind capabil de performanțe superioare în activităţi care 
nu presupun o mobilizare volițională îndelungată şi o analiză precisă. 

1.3.1.2. Mania supraacută (furia maniacalà): elementele defi- 
nitorii ale maniei sînt de o intensitate extremă, pe un fond de îngustare a cimpului 
conştiinţei. Această formă este astăzi rară. 

1.3.1.3. Mania delirantă: elementele definitorii clasice ale maniei 
la care se adaugă idei delirante predominant expansive 
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1;39:BPISODUL DEPRESIV “#5 


:Blementeideținitorii:: : 
iu “depresie majoră (inhibitia pl 
© = lentoareà ritmului ideati 
> hipoactivităte: , “Vds A : 
; “Depresia “majoră (cum o nuümesc autorii americani) se defineste ca o 
"stare" ajectidă de intensă încărcătură negaticii,-trăiiă de bolnav ca o durere 
“morală profundă.” * i că i 


H H EN 


ee Debutul “episodului. depresio poale fi lent sau brusc, de aspect : necrotiform 


sau obsesiv și chiar asimplomaltic (subclinic). - - 
Odd modalitatea. de instalare. este: progresivă: imp de. săptămîni sau luni, 
pacientul devine tăcut, fără elan, acuzind astenie, fatigabilitate, sentimentul unui 
„rău general". dezinteres. peniru preocupările. şi .distracțiile anterioare.. Insomnia 
este. precoce şi constantă, însoțită de inapetenià, scădere ponderală, cefalee frec- 
genă. js sit À A e 
Perioada. de stare. într-un episod depresiv de intensitate medie este carceleti- 
zată astfel semiologie : are RE SÉ, i : 
"e Pacientul:are o ținută vestimentară puţin îngrijită, vorbește cu o voce stinsă, 
monotonă; rară; indecisă, saw nu vorbeşte, geme, plînge, räminind așezut, pufin 


pe 


? 


mobil, cu mişcări reduse ca amplitudine. 
vaio Fala sa exprimă tristețea : palidă, eu ochii larg deschişi, privirea tristă, 
pliurile frontale schițează semnul omega melancolie“. ` 

© Percepţiile sînt diminuate, lumea părîndu-i-se bolnavului, rece, depărtală 
sub aspect afectiv, cu o nolă de irealitate. Nu este Ford prezența cenestopatiilor 
multiple şi neplăcute. 

e Hipoprosexia se manifestă asupra elementelor realității exterioare, atenţia 
orientîndu-se predominant spre trăirile “interioare. 

e Memoria este. axată pe momentele afectia-negative ale existentei personale, 
bolnavul prezentind chiar o_hipermnezie selectivă a evenimentelor penibile psiho- 
traumatizante, în timp ce aspectele pozitive ale existenței pot trece chiar neobser- 
vate. 

e /nhibiția psihică, o adevărată „paralizie psihică“ (bradipsihie), constă în 
ideafie lentă, flux ideativ sărac, asociaţii defectuoase, evocări penibile, sinteză men- 
tală imposibilă, reducere globală a tuturor forţelor care orientează cîmpul con- 
ştiinţei. Conţinutul ideativ reflectă renunțare, resemnare, idei hipocondriace care 
pendulează între teamă şi dorința de boală. Ideile de culpabilitate domină, ,de- 
presivul“ nu este bolnav, ci „vinovat“ (H. Ey), iar ideile suicidare apar ca derivate 
din sentimentul de culpabilitate (totdeuna cu risc suicidar). 

e Aceeași inhibilie se manifestă şi în planul afectivității, timia putind pre- 
zenta următoarele tulburări : 

— tristețea morbidă — este un sentiment de plicliseală, descurajare şi dezgust 
dentru viaţă, trăirea sentimentului de fatalitate ; 
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sdurerea morală —:este o impresie penibilă de:neputință. şi aulodepreciere, 

de incapacitate:atit.pe plan: fizie: cît şi moral: Trecutul și -prezeatul i-se. par. depres: 
sioului. ca. pline „de; greşeli si de: conduite: nedemne; totulv se concentrează Ge 
nefericirii sale z= + d 

— anestezia ajectioit.— beluegt, îşi reproşează, pi că nu-i mai poate iatis 
ca înainte pe cei din jur, că ar avea față de ei o anumită indiferență. 

e Refuzul alimentar este prezent, de la lipsa de apetit, pria lå rezistența 
disperată față de -tentativele de alimentare. = -.-:. ui 

e: Dorinţa. şiveŭutarea morții sînt constante; în: conştiinţa annee” acesta: 
căutînd nu numai să se abandoneze: morții, dar. să. și-o:şi producă. Suicidul este 
obsedant, fără incetare invocat, dorit si căutat, posi ilitatea suicidului punind pe. 
orice depresiv in pericol de iioarte. Acest lucru ‘impune o supraveghere atentă 
«''Bolhavului- în cursul episodulăi şi al condalescenfei. “Tentativele de suicid" pot 
surveni în oriceÿmoment, fiind uneori foarte. abil: pregătite si disimulate. Raptusul: 
suicidar este o.impulsiune brutală şi neașteptată care împinge depresivul la autoliză 
(défenestrare, înec; sirangulare, otrăvire, împuşcare). Suicidul colectiv se observă 
măi ales la femei care-şi omoără copiii dintr-un altritism delirant. 

"e Sinjindu-$e. nepulincios să dorească; să acționeze, depresivul se abando-: 
nează: în inerție: Motivația este diminuată, apare hipo= si abulia. Producţia. tui 
verbală. este încetinită, întreruptă, pînă la cvasi-mutism, activitatea este frinată, 
redusă ; pînă si actele unei. vieţi normale necesitând. un. efort. deosebit, bolnavul. 
neglijindu- -şi nevoile corporale şi obisnuinfele. ` 
„e Tulburările somatice au unele caracteristici : 
= se pol! referi la orice organ, aparat său sistem ; 

— apar cronologic înaintea simptomelor psihice ; 
— pot constitui singurul simptom (pechivalenţe depresive“) în „depresia 
mascată. 

În ordinea frecv=nţei se întilhesc  astenie fizică, rahialgii Şi poliartralgii, 
insomnie rebelă, totdeauna terminală ( bolnavul se deng devreme dimineața cu 
angousa. zilei ce urmează să o trăiscă). - 3 

Tulburări digestive: © anorexie, constipafie,  etite ponderàlă: Tulburări 
neurovegetative.: crize sudorale, febră. Tulburări ale vieţii sastinctuale ` alimentar — 
scăderea apetitului ; sexual — în general scăderea libidoului, amenoree cvasicon- 
stantă. 

Examenul neurologic este negativ. Inconstant poate exista o diminuare a ROT, 
hipotonie musculară și de por ais (care a permis în unele cazuri ses à sîngeroase, 
jără durerea aferentă): * i É 

e Unii cercetători au găsit o creștere a colesterolemiei si raporlu AIG 
inversat în majoritatea cazurilor. 


Forme clinice ale depregtel: — din punct de vedere semiologic 
se pot. ESERIES e a dede cafteala 
1.3.2.1. Depresia majoră “simplă — elementele definitorii ale 


depresiei sînt. mai atenuate, durerea morală este mai puțin importantă și chiar 
poate trece nzobseruată de călre anturaj. Dă iiscul' siicidar este lofdeuna prezent 
şi demnde luat ‘în considerare. Simptomatologia acestei 2 Porma Himan spontan 
sau sub influența sărurilor de litiu. : mi 
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1.3.2.2. Depresia majoră stuporoasä — unul din elementele 
definitorii ale depresiei măjore şi anume inhibifia psihomotorie atinge intensitatea 
maximă. Bolnavul este impietrit, mut, alimentarea'este foarte dificilă. În spatele 
fațadei (stupoare) există durere morală profuridă, care se exprimă prin mimică 
tipică. de disperare: În orisă: mément este posibil raplusul suicidar. 

1.3.2.2, Depresiă majoră anxioasă — alături de elementele defi- 
nitorii ale depresiei, pe ptimul plan se situează angoasa, manifestînd clinic prin 
senzație de opresiune, sufocare, cenestopalii multiple, incontinență emoţională 
cu aspect uneori teatral, dar care nu trebuie:să ne facă să subestimărm durerea 
morală totdeauna autentică: Agitaţia este permanentă ` gesticulări,. lamentări cu 
tematici monotone sau dăseori-delirante. Și aici este prezent riscul crescut de raptus 
suicidar în paroxismele anxioase, ca si fuga, gesturile de automutilare. 


1.3.2.4. Depresia majoră delirantă — elementele definitorii 
ale-depresiei majore la care se adaugă interpretările delirante, cu idei care constituie 
un delir patetic totdeauna cu tonalitate dureroasă, a cărui elaborare rămîne însă 
săracă. — delirul este monoton si fix, dar pe parcursul evoluţiei capătă un caracter 
centrifug şi extensiv, bolnavul simțindu-se responsabil de nenorocirile persoanelor 
din anturaj, pe care lent-le înglobează în sistemul său ideativ delirant. 

Temele depresiei delirante sînt : 

— idei de vinovăție — autoacuzări pentru diverse greșeli, desori pur imagi- 

nare, fapte cu consecințe grave, crime etc. ; 

— idei de ruină, de doliu ; 

— idei hipocondriace, de transformare şi negare corporală ; 

— idei de influență, de dominație şi posesiune ` 

— idei de negalie. 

Toate ideile prezentate pot uneori culmina într-o singură temă — negația 
lumii, a propriului corp, a vieții, a morții. Astfel a fost descris sindromul Cotard, 
de altfel rareori întîlnit, care cuprinde idei de enormitate, imortalitate şi negaţie. 


1.3.3. FORME MIXTE (MANIACO-DEPRESIVE) 


Elemente definitorii: cele ale depresiei majore şi ale maniei. 
Acest sindrom este caracterizat prin amestecul simptomelor de excitație cu simpto- 
mele depresive. 

Kraepelin a delimitat 6 forme clinice : mania coleroasă („melancolia agitată“ 
H. Ey), mania depresivă, mania neproductivă, stuporul maniacal. depresia cu 
fugă de idei, mania akinetică. 
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14 DIAGNOSTICUL POZITIV: se realizează în pre 
zenta elementelor definitorii ale episodului maniacal sau Gët? core- 
late cu urmätoarele criterii : 

— debut sub virsta de 40 de ani; 

— ciclicitatea episoadelor maniacale sau depresive ; 

— prezența PMD în antecedentele personale sau heredo-colaterale 
şi predispoziția constituţională ; biotipul picnic (Kretschmer) şi tempera- 
mentul ciclotim și sinton, cu tendință fundamentală la oscilaţii ale dispo- 
zitiei (E. Bleuler). Aceste criterii au însă valoare orientativă. 


+ 


1.5. DIAGNOSTICUL DIFERENTIAL: este necesar 
a se face distinct, atit pentru episodul maniacal cît și pentru cel 
depresiv. 

1.5.1. Diagnosticul diferentialal episodului ma- 
niacal nu creează dificultăți deosebite. Recunoașterea unui episod 
maniacal necesită diferențierea de numeroase alte afecţiuni din care 
trebuie eliminate în primul moment : 

— disforia din cursul -intoxicaţiilor acute si din epilepsie ` 

— euforia puerilă din schizofrenia hebefrenică ; 

— Jabilitate afectivă margind pînă la iii etica afectivă, a vascu- 

larului ; P 

— rîsul spasmodic al pseudobulbarului ; 

— moria din tumorile frontale. 

e În același timp sîntem obligați a reflecta si asupra următoarelor 

posibilități : 

— endocrinopatii : boala Basedow, boala Cushing ; 

— paralizia generală, forma expansivă (hipomnezie, caracterul 
absurd și deficitar al conținutului ideativ, examene de laborator şi neuro- 
logic specifice) ; i 

— arterioscleroza cerebrală, debut prin sindrom maniacal (tablou 
clinic oscilant, şters, predominant nocturn, care evoluează către depresie) ; 

— traumatism cranio-cerebral (prezența accidentului, evoluție 
scurtă și remisie spontană a simptomatologiei) ; 

— encefalite. — cu afectarea diencefalului şi a regiunii hipota- 
lamice {etiologia este cunoscută, somnolentä diurnă și manifestări predo- 
minant nocturne ale excitației) ; 

— scleroza multiplă (semnele neurologice specifice) ; 

— tumori cerebrale (etiologie cunoscută, tulburările sînt mai mult 
disforice) ; 

— unele forma de epilepsie (aspectul EEG) ; 

— intoxicatiile — voluntare — faza de excitație din intoxicația 
acută banală cu alcool, cu alte toxice — opiu şi derivații săi, cocaină 
(simptomatologia este pasageră) ; involuntare — cu toxice accidentale 
sau, în mediul industrial, sau chiar în cursul anumitelor chimioterapii 
(cortizon, cicloserină, L-Dopa, IMAO, HIN, amfetamine) ; 
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„— mania presenilä de involutie Qi psa, antecedentelor bolii, 
debutul la. vîrsta preseniului, prezența -elc deteriorativ);..., 
© — “Sindromul mâniacal señil Se $ abil al simpto- 
melor, teme delirante rigide) ; 
— presbiofrenia, forma « cronj 
șimptomatologie ştearsă, deficitul 4 
> @ : Este. necesar. să pe opt l 
= timopatul euforie: (euforia: însoţeşte personalitatea, asocierea ou 
alcoolul este: ireeventă,. = putem întîlni: chiar: și 'sindromul: Korsakov, 
decompensările fiind determinate de conflictele cu anturajul) ; 

— schizofrenia afectivă de coloratură euforicä, dispoziția euiorică 
este mai putin netă, mai putin transmisibilă, capacitatea:de contact este 
«diminuată sau nulă, aspectul discordant -al eindiri „afeetivităţii-şi:compor- 
tamentului, fuga de idei ca Kies a incocrentei, agitația putînd 
căpăta note catatonice). 
ire Deosebit de: dificil este diagnbéticnt: diferenţial cu: schizofrenia 
alectivă détcoloraturä euforieä la debut“: E mua evoluţia: bolii putînd 
elucida SRE i 


depresiv putem, b 

— anxietatea EI depresia ` nevrotică (eleinente de e nie, perso- 
seara nu. dimineață, influen- 
tată de anturaj, asociere cu alte element evrotice, idei sujcidare rare, 
mai „mult. șantaj suicidar) ;; ip Gees 

— ‘decompensärile depresive ale timopatului ¡(accentuarea trăsătu- 
rilor psihopatice, respectarea celor A principii; definitorii, -durata scurtă 
-a episọdului); ` Se 

sx stările. depresive Feaci (age nt psihotraumatizant recent; eyo- 

lutie benignä). 
"e Orice episod depresiv me obligă să: ne gindim Jo: 

2 stările. depresive :simptomatiee : din afecțiunile ‘organice (reali- 
zează.-de obicei greu un tablou clinie Cen Veit mai mult o stare 
confuzional-depresivă) ; Bi pita iai 

„= afeetiuni cerebrale: tumori en arteiiosderoza cerebrală, 
hoala: Parkinson, .epilepsia;; traumatisme cit démente senile 
si presenile ; 

— endocrinopatii : boala Gosling, boala: Aison; graviditate, post- 
partum, perioada .premenstrualä și. premenopauza, contraceptive orale ; 
— afecțiuni generale ` tuberculoza, diabet zaharat, cancer al apara- 
tului digesiiv, hemopatii, colagenoze, convalescența gripei si hepatitei 
virale, mononucleoza, „neîrită cronică hipertensiyă ;, 
6 — chimioterapie iairogenă : aptihipertensive . (rezerpin 
-corticoizi, L-dopa, tratamentul unui episod. maniacal anterior. : 
i stări de sevraj;: stare: ;disforică, de: erger anxioasă: deeg cure 
de dezintoxicaţie: în alcoolism; toxieomanii, 


„al ne 
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e Dar diagnosticul diferential.este mai. dificil.în cazul:: 

— stuporii confuzionale din: stările posterize epileptic 
nevroze isterice;: toxiinfecții, stările anxioase confuzionale 
tisme cerebrale (debut brutal, hebetudiie, tulburări Ale. Ei 
poro-spațială, mimica nu e depresivă, durerea -morală absentă) ; x 

— stuporii catatonice diñ:séhizofrenie (prezenţa stereo iilor, nega- A 
` tivismului, a: surisulut: dscerdant etc.). ` BE, à 

e Şi în sfîrşit, diagnosticul diferențial se face Zoch greu în vtr 
toarele circumstanțe : ; 

— deliruri cronice, cu "teme depresive (evoluția $ răspunsul erapeu- 
tic permit diferentierea) ;" 
WE schizoltenia. E dept $ 


li atipice (stare cistita CH ruminaţii peni- 
at sentin nte de t ansio 


fică a à lumii, a vieții): s 
> "depresia! A 
„„schizotrenice, —, vid, afec time 
= melancolia de involuție (mult timp 

la o vîrstă mai înaintată, este déclansatä de facti 
` togeni, care evoluţie pros zent? Io? caracter ciclic, e 
s la at ca 


L 6. E voLU T 1 E, PR oc NO s TIC: debutul say episod al PM ; 
bi, polară, apare de obicei înainte de 80. de ani, :pe-cînd depresia unipolară începe in medie-la 43 ani 
{si mai mult de 10% după 60 ani). Cete două. form? au:0'esoluție periodică episodul avind: E 
la “repetiție . exceptind cazurile : cind există- ua sbtäue + “épis izolat; 

Episoadele maniacale încep de obicei brusc, cu o rapidă agravare a simptomelor, An: citeva: 
zile, during, de obicei de la.citeva:zile pină la luni, sta! mal scurte şi: se termină'miai-bruităl:decit cele 
depresive. doi 

i Majoritalea subiecților la care apar unul..sau mai muite. episoade maniacale;vor.:avea si un 
episod depresiv. 

Debutul episodului depresiv este rogi 


K äipiömele dezüoltindu-se de obicei într-o ` perioadă 
de'zifepină ta săptiiriini. Totuși, in‘unele cazuri, d>butul poate fi brusc (de 'exempblii, atunci cind 
este asociat unei psihofraume si >). În unele cazuri apar simplomz prodromale (de: ex: anxietate 
de așteptare sau în crize, fobii sau simptome depresive uşoare) chiar cu citeva luni inainte. 

Se apreciază că peste 50% din subiecţii cu depresie unipolară,. episod unic, vor avea eventual, 
un alt episod recurent. Acești subiecți au un risc. mai mare de o dezvolta o PMD bipolară, decit cei 


ae a 


În PMD bipolarä, episodul initial este deszori de tip maniacal. 

: Atit episodul maniacăl, cit si cel depre: int mult mai frecoehte sè-mui scurte decit episodul 
depresiv din PMD unipolară; predominind însă deobicei “un: anumit-tip de episod, la acelaşi bol- 
nau: Foarte frecvent, un episod maniacal sau depres stesimediat urniat de-un scurt episod de celă- 
lull tip. ; 
Evoluția PMD. este variabilă d2 la un, “subiect La q tal si A o Torm la.alta, unii subiecţi au d 

epi soade separate prin iniervale de mai mulți ani (chia peste İÜ ani) cù o.revenire La starea normală, 
iar alții avind serii d? episoa1> şi in fine, alții prezentind o „crestere a ‘frecvenței episoadelor odată 
cu inaintarea în vârstă. ` 
-Remisiunea se face de obicei :pthă' la nisetal:premoroiil (intre: episoad>) in medie € 8 luni 
(spontan) şi 2 luni (cu terapie). rit e `? 
Remiterea accesului are losesk maifrecueăt progresie; în acezaşi manisră îni:care:s-a si instalat 

şi: muult. mai rar brusc,. duraka ze nd: aariabilă d az la. caz: Evoluția'javorabiiă este 
anunțată în ambele tipuri de episoad2,:d2 reglementarea. | unciiilor „biologice (somn, apetit). + 


476 PATOLOGIE PSIHIATRICĂ 


Remisiunea bruscă a episodului maniacal prin criză poliurică, este foarte rar întilnită azi şi 
are risc crescut de recidivă. 

Totuși, 20— 35% din cazuri au o evoluţie cronică cu o simptomatologie reziduală considera- 
bilă şi implicații sociale (mai ales în cazul episoadelor recurente). 

Durata episoadelor este variabilă: majoritatea durează mai mult de 3 luni (5—6 luni în 
absenţa terapiei). Episoadele prelungiie peste 1 an sint mai frecvente la formele unipolare cu debut 
tardiv (vezi patologia virstelor) și sînt rare în forma bipolară. 

Durata ciclurilor (timpul scurs între debutul unui episod şi debutul episodului următor) are 
tendința de a se scurta de la un episod la altul. ` 

Complicaţiile cele mai frecvente constau în : 

— posibilitatea unei recăderi în timpul convalescenfei, mai ales în episodul depresiv („coada 
melancoliei“) cu risc suicidar crescut ; 

— virajul către o fază maniacală, respectiv depresivă, sub tratament medicamentos ; 

— în cursul episodului maniacal se pot înregistra creșteri termice cu deshidratări masive care 
duc la agravare clinică cu risc vital; de asemenea sint frecvente abuzul de droguri (alcool etc.) și 
consecințele care rezultă dintr-un discernämint scăzut (pierderi materiale, activități ilegale) ; 

— cea mai severă complicafie a unui episod depresiv este suicidul. 

Implicaţiile episoadelor maniacale sînt de obicei considerabile pe plan social și necesită pro- 
tejarea față de consecințele unui discernămint scăzut sau hiperactivitäfit. 

În episodul depresiv, gradul ajectării sociale este variabil, dar el există totdeauna. Dacă acesta 
este sever, subiectul poate fi iotal incapabil să-şi exercite funcfia socială sau chiar să se alimenteze 
să se îmbrace sau să-și menţină o igienă personală intimă. 

Prognosticul imediat al episodului fie depresiv, fie maniacal este bun, bolnavul revenind la: 
starea psihică anterioară. 

Prognosticul îndepărtat este rezervat, datorită repetării caracteristice a episoadelor de tip ma- 
niacal sau depresiv cu jrecvenţă variabilă şi remisiuni mai mult sau mai puţin complete, caracieristici 
în funcţie de care se pot stabili următoarele jorme clinice evolutive ale PMD : 

— psihoza maniaco-depresivä — forma bipolară — în care faze sau episoade depresive alier- 
neazii cu episoade maniacale separate între ele prin intervale libere mai mult sau mai puțin prelun- 
gite, în timpul cărora individul este normal : 

— psihoza maniaco depresivă — forma unipolară — în care depresia cu caracter ciclic (de- 
presia intermilentă) reprezintă singura formă de manijestare a bolii. 

Autorii francezi includ aici şi jormele de manie periodică ; americanii o încadrează în primu! 
tip de boală (DSM 111). 

Modelele evolulive ale psihozei maniaco-depresive, după apariția și succesiunea episoadelor, 
pot ji: 

— episoade izolate de manie sau depresie, mai frecvente la tineri : 

— episoade de manie remitente -- in care fazele d? manie se succed fără interval liber ; 


— episoade de manie intermilente — jazele sint separate de perioade variabile în care indicidut 
revine la normal ; 


— episoade de depresie remitentă ` 
— episoade de depresie intermitentă ` 


— evoluţii cu dublă formă, circulară — în care un episod depresii urmează unuia maniacai 
sau invers, fără revenire la normal ; 


— evoluții cu dublă formă, intermitentà, unde spre deosebire de ferma precedentă, între epi- 
soade există iñtervale libere de durată variabilă in care individul este normal ; 


— evoluţii periodice alternante, caracterizate prin alternanţa de faze de manie şi depresie 
după revenire la normal, peniru perioade dijerite de timp. 


Există si posibilitatea stărilor mixte — care ojeră tabloul clinic de tranziție între episodul ma- 
niacal si cel depresiu — realităţi clinice foarte frecvente. 


Elemente de prognostic nejavorabu : ; 


— repetarea foarte frecventă a crizelor parazitind existența normală a individului, mai ales 
la pacientul tînăr ; 


— trecerea spre cronicizare a accesului maniacai sau depresiv ; 


— apariţia unui grad de slăbiciune intelectuală realizind un stadiu de „demenţă secundară“ 
mulți autori acceptă în acest sens termenul de stare psihopataid:i. 
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17. TRATAMENTUL se va referi diferențiat la ambele episoade : 

17.1. Tratamentul accesului maniacal: — accesul maniacal 
frust necesită spitalizarea, fiind o urgenţă psihiatrică. Intervenţia terapeutică trebuie făcută 
prompt pentru prevenirea unor foarte complicate situații socio-familiale. 

e Neurolepticele își găsesc aici un cimp de acțiune privilegiat. Se folosesc neuro- 
leptice sedative asociate cu incisive (clorpromazină ~- butirofenone sau tioxantene). Nu se fo- 
losesc neuroleptice sedative cu acțiune medie și nici incisive cu acţiune stimulantă. 

e Sărurile de litiu se introduc în terapie, dar efectul lor apare abia în a 8-a— 
10-a zi de tratament, cînd litemia atinge un nivel satisfăcător pentru formele acute. În cazul 
în care se dorește un efect rapid, se asociază cu neurolepticele care se scad progresiv, răminin- 
du-se în final pe tratamentul cu săruri de litiu. 

Accesele hipomaniacale se pot trata si în ambulator cu o chimioterapie de tip neuroleptic 
în asocieri variate, după intensitatea tulburărilor. 

1.7.2. Tratamentul accesului depresiv: — episodul depresiv este 
de asemenea o urgență psihiatrică în care pericolul suicidar este foarte mare. Se impune spita- 
lizarea, cu supraveghere strictă. 

e Chimioterapia constă în tratament antidepresiv asociat cu neuroleptice seda- 
tive cu efect mediu. Atunci cînd este posibil, se recomandă folosirea administrării parenterale 
intravenoase. Rezultatele devin sesizabile începînd din a 4-a zi de tratament ` de obicei după 
15—21 de zile se obține efectul scontat. 

Se folosesc de obicei antidepresive triciclice. După obținerea efectului dorit, pasologia 
trebuie scăzută săptăminal, pină la doza de întreţinere care poate fi folosită cu ușurință și în 
ambulator. 

Dacă efectul antidepresiv nu apare după 1—2 säptämini de tratament se schimbă produsul 
medicamentos sau se foloseşte terapia electroconvulsivantă. 

Dacă nu se obțin amelioräri în 4—5 săptămîni, se întrerupe antidepresivul initial (imipra- 
mina, amitriptilina) timp de 3—6 zile după care se introduc IMAO în depresiile dominate de 
inhibitie, 

e Tratamentul de întreţinere durează mai multe luni și se face ambulator, Doza eficace 
de antidepresiv trebuie menţinută cel putin o lună după dispariția simptomelor. La sfirşitul 
acestei perioade se reduce posologia progresiv pinä la zero, în 3—6 luni. 

În caz de viraj maniaca! sub antidepresive, se recomandă neuroleptice fenotiazinice sau 
butirofenone. 

e Terapia electroconvulsivantă rämine cea mai sigură metodă in fra- 
tramentul stărilor depresive : 70—80% rezultate favorabile după 6—12 ședințe de electroterapie. 

Datorită unor dificultăți inerente legate de această metodă terapeutică, unii autori o 
rezervă în special formelor rebele la tratamentul chimioterapeutic, opinie pe care noi nu o 
impärtäsim. 

e Deprivarea de somn a dat uneori rezultate interesante și este relativ usor de 
aplicat. Conselidarea rezultatelor se face prin repetarea deprivărilor. 

e Psihoterapia se dovedeşte utilă în toate cazurile, scurtind durata de tratament. 

e Tratamentul preventiv al episoadelor depresive se face ca și în cazul celar 
maniacale, cu săruri de litiu, respectindu-se condițiile acestui tip de terapie (litiul este un anti- 
maniătăl “eficace, dar un slab antidepresiv) ` rezultatele incontestabile privind ameliorarea 
frecvenţei și intensității episoadelor nu mai sint puse astăzi la îndoială de nimeni. 

Cu toate că supravegherea biologică şi tratamentul de lungă durată pot să apară bolnavului 
dificile, controlul clinic periodic, deculpabilizarea familiei si a bolnavului duc la un bilanţ 
psihoterapeutic pozitiv. 


2. Psihoze schizofrenice 


“Definitie: schizofrenia reprezintă un grup de psihoze” pri $ 

j inani endogene, cu. debut în special în adolescenţă. și tinereţe, care evo- 
„luează episodic, sau. continuu printr-o simptomatologie centrată. în: jurul. 
“sindromului disociativ, creînd drept’urmare diminuarea. eficienței: unor: 
funcţii principale ale psihismului, reflectfndu-se global în scăderea, nive- 
“fulu personalităţii. Vs A 
Elemente definitorii: 
.—.sindrom disociativ ; 
— Sindrom delirant; 77 1 ii 
: = durată mai mare de.6 luni; i 
— tulburare stabilă de comunicare reflectind scăderea nivelutu 

personälitätii ; h 
— lipsa altei causé rdar Gët 
Forme clinice: See? 
— schizofrenia. simplă ; A 
schizotreniă hebéfrenicä ; LE 
schizofrenia catatonică ; 
— schizofrenia paranoidă ; 
— schizofrenia afectivă ; 
—"schizoirenia reziduală. 


‘Pot exista. forme, ale bolii care se înscriu, în, una. din aceste clase, 

-dar sînt și forme :care:reprezintă o. mixtură: simptomatologică, ex: SCH 
îrenie hebefreno-catafonicä, schizofrenie paranoid-afectivä. ` 
„0. altă serie. de forme. sînt incomplet définite,-néfi recunoscute.: 
de către toți autorii și nici măcar de majoritatea acestora::: schizofrenia: 
pseudonevroticä și schizofrenia latentă, schizofrenia pseudopsihopatică, 
schizotreniile oligosimptomatice larvate sau subclinice. 

După criteriul vîrstei distingem : schizofrenii ale copilului (autismul 
infantil Kanner), ale adolescentului și tinărului cuprinse în formele cla- 
sice (dementa precoce) si schizotrenia tardivă cu debut în presenium 
ȘI senium. 

Atunci cînd procesul schizotrenic survine la un subiect nedezvoltat 
din punct de vedere intelectual, caracterul modificat al simptomatologiei 
a condus la conturarea unei forme aparte — denumită schizofrenie grefatä. 
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„Evoluţia bolii -diferă:-după: forma clinică, forma de debut, pre- 
cocitatea și calitatea tratamentelor, microclimatul socio-familial etc. În 
evoluția naturală a bolii. se înregistrează. o repartiție egală a cazurilor 
“Evoluție gravă, medie și ușoară. ` 

'Examenele paraclinice au: valoare: „deosebită pentru eli- 
j minatea cauzelor organice care pot da sindroame schizofreñiforme (Lang- 
‘feldt). Examinarea psihologică aduce pri testul Rorschăch ca și prin 
alte teste prălecti ve, elemente utile de psihodiägnostic.; ds: 


LEPSTORIC, EPIDEMIOLOGIE: -"o primă descriere a 
schizofreniei se găseşte în studiile clinice ale ini Morel'(1851) Care 10 ani mai 
tîrziu în lucrarea sa ,Traité des maladies mentales! introducé termenul de de- 
“mentä precocé “referindu-se lă''un tablou clinic de tip, „demenţial fără etiologie 
organică evidenţiabilă,: descris ‘la un tînăr 

În 1863 Kahlbaum descrie „parafreniă hebetică“ demență de tip special 

4 “apărută la pubertate. Ideile lui gor fi continuate de elevul său Hecker care de- 
scrie această boală sub numele de ihebefrenie* (7871). caracterizînd-o prin tul- 
burări ale comunicării, manierisme și evoluţie spre scădere intelectuală. Trei 
‘tani mai tîrziu el izolează sub: numele de „Spannungsi hrsein*:— o afecțiune ciclică 
"cargo i 'se părea a trece suceesiv: prin: melancolie, stupiditate:şi demenţă, în care 
dominat tulburări: de expresie: psihomotorie, actuala catatonie. 

“E. Kraëpélin va fi cel care in edițiile 'siiccesive ale tratatului său de psi- 
hiatrie (1883—1927) va sintetiza" diversele tablouri: cliti enumindu-le „De- 
mentia praecox“. Jm ediţia a Via (1899) el vă:face sinteza ‘nozograficä descriind 
:demen{a. precoce ‘ca o afcefiune -autonomă SEH drept criteriu îundamentai 
#2, Verblüdung-ul“.(siäbirea: dementialà). 

În'ediţiile-următoare însă, Kraepelin va “renunta la'ideca unci entități con- 

siderate ca o demență specifică, apreciind în ultima ediție redactată în timpu? 
t: vieţii (editia Villa -— 1913):că demențeie precoce änt un grup de stari carac- 
terizate: prin ‘dezagregare psihică eu tulburări “preponderente ale afectivității. 
Desigur’ opera: marelui psi hiatru-münchenez à fost influențată:de poziția Tunda- 
mentală â-lui Bleuler care. își va redacta capitolul dedicat -deméñrtei Kan sub 
:mumele de Dementi ze praecôx oder Gruppe der Schizofrenien“ (1911). Con- 
cepția lui Bleuler potrivit căreia deménta pfécocé sumeazä:o seric de stări al 
căror factor comun este dat; de o. dislocare a vielii psihice pe care o împarte în 
„compartimente; reducing: la fragmente anarhice inteligenţa, aicetivitatea și com- 
r, portamentul bolnavului,“este în mare: parte consecinta. aportului: adus de Freud 
„şi: Jung în ceea ce priveşte. dinamica subconstientului. Termenul. de sc hizorenie 
„vine. să: denumească sintetic, disocierea- diferitelor funcţii psihice. Deși nu s-a 

referit. strict la o boală-ci la un;grup de entităţi, Bleuler însuși se va opune esa 

sigi fără limite a conceptului. Acest nou punct de vedere 3 creat um număr mare 

de adepţi si a determinat o serie: numeroasă de studii privitoare la clinica şi psi- 

hopatologia acestei entităţi: 

O serie întreagă: de autori au'încercat să seteia ideca unci „predispo-. 
zitii schizofrenice“ —; caracter, psihotip, biotip- — (Bumke şi colaboratorii, Rudin 
Kretschmer, Plattner,. Kahn, -Luxenburger ete): Aceşti: autori: au încercat să 
prezinte. boala mai mult ca o predispoziţie, ca o constituţie psihopati că în care 
subiectul. se caracterizează; printr-o: supradimensionare :a valorilor imaginare și 
subicctive, prit Zei de realitate şi-introversie; 

O altă şcoală, cea anglo-saxonă, a-fnéercat icredi teze Son infiuen{a lui 
Adolf Mayer, ideea unui mod particular de reacţie şi de comportamente (reacţii 

.„Autistice şi comportamente negativiste, conduite de refuz si de. fugä în care sim- 


ptomatologia este superficializatä și banalizată). : 


480 


PATOLOGIE PSIHIATRICĂ 


Şcoala psihanalitică prezintă schizofrenia ca o nevroză „narcisiacă“ deseri- 
ind-o ca pe o retragere autistică intenţională (Niinberg, Schilder, Sullivan, Schultz- 
Hencke, Osborne). ý ` 

Polimorfismul simptomatologie al schizofreniilor a făcut de-a lungul timpu- 
lui ca acestei categorii nozologice să i se adauge, de către diverşi autori, tablouri 
simptomatologice asemănătoare. Astiel Kahn şi Langfeldt descriu stările schi- 
zofreñiforme în boli somatice cu etiologie demonstrabilă. Popper introduce ter- 
menul de reacții schizoide ca urmare a unor complexe traumatizante, dar Berze 
descrie psihozele schizoide, asemănătoare cu schizofrenia, dar cu evoluţie mult 
mai benignă. 

Desigur folosirea unor astfel de termeni a făcut ca extensia noțiunii de 
schizofrenie să ia o deosebită amploare şi să capete un polimoriism exagerat, 
ceea ce a condus reactiv în ultima perioadă la restringerea şi circumscrierea cri- 
teriologică. Astfel, ultima ediție a DSM III introduce criteriul duratei episodului 
acut şi elimină o serie de forme clinice ca : schizofrenia latentă, schizofrenia pseu- 
donevrotică şi altele. 

e Epidemiologie: debutul schizofreniei se înscrie pentru majori- 
tatea cazurilor în perioada adolescenţei şi tinereţii (15—35 ani), afecțiunea avînd 
o repartiție egală pentru cele două sexe. 

Incidenta bolii este diferită de la o populație la alta, cifrele variind între 50 
şi 250 de bolnavi la 100 000 de locuitori ; cu toate acestea, mai frecvent sau mai 
rar, este descrisă la toate rasele şi în toate civilizațiile. 

Prevalenţa bolii este după diferite date 1,4—1,6%6,. Riscul de îmbolnăvire 
este de 0,8— 0,5%, ceea ce înseamnă că într-o populaţie de 1 000 de persoane, 
aproximativ 10 vor primi acest diagnostic în cursul existenţei lor. Creşterea inci- 
dentei urmează axa nord-sud, est-vest, fiind deci mai rară la meridionali decit la 
scandinavi, mai frecventă la orientali, decît la occidentali. 

Lehman (citat de Angheluţă) în 1975 aprecia că în lume există 10 milioane 
de schizofreni si că în fiecare an apar încă 2 milioane de cazuri noi. În studiul 
statistic făcut de Kerbikov, schizoirenii reprezintă 1/5 din bolnavii psihici tra- 
taţi în ambulator, 1/3 din cei care se interneazä și 2/3 din populaţia de bolnavi 
cronici din spitalele de psihiatrie, 

Este de menţionat că pe statistici repetate în timp, pe populații constante, 
riscul de îmbolnăvire si incidența păstrează o remarcabilă constanță. Indicele 
real de incidenţă este dificil de stabilit, datorită divergenţelor care există între 
criteriile de diagnostic, fiind estimat între 0,05% si 0,25% (Crocette si Lenkan). 
St. Nica Udangiu şi colaboratorii, pe un studiu efectuat pe populaţia studenţească 
din Bucureşti în 1982 stabilesc un indice de 0,093%. 

Prevalenţa schizofreniei este la fel de variabilă — date fiind aceleaşi diver- 
gente de criterii de diagnostic, — studiile epidemiologice europene: situînd-o 
între 0,19— 0,95%, iar DSM III între 0,2% si 1%. Riscul de îmbolnăvire — ex- 
pectanta — depinde atît de factori genetici cît si psihosociali. După majoritatea 
autorilor acest indice variază între 0,8 si 1,2%. Riscul creşte pentru cei care au 
cazuri de psihoze discordante printre rudele de gradul I (2% pentru copii ; 8,7% 
pentru fraţi, 3,8% pentru părinţi ; 2,8% pentru veri ` 40—50% pentru gemeni 
monoz'goli şi 10—14% pentru gemeni bizigofi). Cînd ambii părinţi sînt schi- 
zofreni, riscul pentru copii crește la 34—44%. Baza genetică însă primeşte ex- 
presia individuală în interferența cu mediul psihosocial. 

Rata de morbiditate a schizofrenilor este mai crescută decit cea a popu- 
latiei generale, de 1,6 ori la femei si 1,9 ori la bărbaţi. Rata de morbiditate este 
mai scăzută însă față de alte afecţiuni psihice (nevroze, psihoze afective, psiho- 
patii). Factorii care influențează morbiditatea schizoireniei se referă la mai multe 
aspecte. Este unanim acceptat faptul că vîrsta medie a debutului este între 15— 
35 ani, pentru pärbati incidenţa maximă fiind între 15—24 de ani și 25—34 de ani 
pentru femei. 

În ceea ce privește repartiţia pe sexe a acestei boli, nu s-au putut stabili 
deosebiri semnificative între bărbaţi și femei, după cum nu se pot stabili nici 
forme de schizofrenie „caracteristice“ pentru unul din cele două sexe. 
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Relaţia schizofrenie-emigrare sau migrare — este complexă întrucît pe de 
o parte schizoirenii și personalităţile schizoide au tendinţă continuă la schim- 
barea mediului de origine, iar pe de altă parte schimbarea mediului este un fac- 
tor favorizant al debutului sau decompensărilor psihozelor discordante. 

La fel de complexă este și relația schizofrenie-statut marital, deoarece nu 
se poate stabili clar dacă frecventa crescută a schizoireniilor în rîndul celibata- 
rilor si a celor divortaii, este o cauză sau un efect al bolii. 


22 ETIOLOGIE: — încercarea de stabilire a unor factori etiopatogenici în schizo- 
renii este extrem de dificilă, fiind necesar a se postula o plurifactorialitate cauzală, în Care 
factorii endogeni se intricä probabil gradual, cu cei psihogeni. 

Vom încerca să analizăm aceşti factori, nu înainte însă de a-l cita pe M. Bleuler, care 
concluziona într-un articol pe această temă astfel ` „nu poţi spune mai bine cine face mai 
mult schizofrenia — mediul sau predispoziția“. i 

e Factorii genetici: nu există nici o îndoială legată de rolul pe care factorii 
£ îl joacă in etiologia schizofreniei; cea mai plauzibilă dintre ipoteze fiind aceea a 
transmisiei genetice a anumitor caractere constituţionale biochimice (scăderea sau. creşterea 
monoaminoxidazei plachetare în trombocite), biologice şi psihologice care l-ar expune pe pur- 
tâtor ul lor într-o situaţie psinoaïectivä constant defavorabilă, ceea ce ar duce la izbucnirea 

simptomatologiei „clinice la prima ocazie favorabilă. 

În ceea ce privește transmisia schizofreniei, s-au emis 3 serii de ipoteze Privind : H 

— o ereditate succesivă cu penetrantä redusă ` A 

— o creditate dominantă cu penetrantä heterozigotă de 20%, şi homozigotă de 100% ;.. 

— o ereditate multitactorială. 

Influența sexului părinţilor în transmiterea schizofreniei este nulă. în familiile schizo- 
frenilor riscurile mordiditätii pentru alte boli psihice este egal cu cel a populaţiei obişnuite. 

e Factorii predispozanti biotipologici: — Kretschmer opune în 1921 
afini tata tipului picnic pentru psihoze afective, celei a leptosomului sau longilinului astenie 


eu schizofrenie. 

Leptosomul kretschmerian s-ar defini prin dezvoltarea vVerticalelor, gracilitatea scheletu- 
slăbiciunea tonusului vegetativ cu reacţii lente -şi prelungite, hipocalcemie, hipoglicemie, 
ogenitalism, frecvenţa unor boli de tip alergic, a tuberculozei, ulcerului, bolii Basedow şi 

anilor renale. p LR. 
Predispozitia acestui tip pentru schizofrenie, a fost recunoscută de atunci încoace de 
autorii (acest tip uman corespunde cerebralului din tipologia franceză, ectomortului, lui 
‘don, nervosului slab al lui Paviov). 

e.Fractorii fiziopatologici incriminati ar fi fă giezăiitaţa de factorii 
igati de metabolism. S-a observat o scădere a metabolismului bazal în schizofrenie ; de ase- 
menea au putut fi decelate modificări ale metabolismului. hidratilor de carbon în sensul scă- 
dorii tolerantei la aceşti compuşi chimici care ar părea legată de o tulburare a reglării hipo- 
titamice. Metabolismul fosfaților pare modificat în ceea ce priveşte raportul ATP/ADP, supra- 
Han la normali si scăzut la schizofreni : modificări asemănătoare s-au găsit şi la membrii 
girecti ai familiei bolnavilor. Unii autori au arătat că ADP-ul scade semniticativ şi că ATP-ul 
s2 acumulează mai rapid la schizofreni, decît la subiecţii sănătoşi. 

ipoteza unor boli de nutriţie (ale metabolismului) constind în prezența unei proteine 
vaxina — responsabilă de tulburarea metabolismului aminelor biogene şi ca o variantă a 
ei ipoteze, care postulează o metabolizare anormală a adrenalinei “către derivați halucino- 
ci, nu au fost confirmate. 

eModificärea concentraţiei constantelor sanguine 

a. Proteine ; deşi unii au evidenţiat o creștere a ao si  B-globulinelor, iar. alții au 
istat asupra. creşterii B-macroglobulinelor, nu se poate determina o specificitate a acestora 

schizofrenie, Mai recent s-a insistat asupra schimbărilor legate de imunoglobuline în 
pacienților , schizofreni, prezența factorului reumatoid la 1/3 din bolnavi, ca si o nouă 
despre etioiogia autoimună a schizofreniei, care susţine rolul autoanticorpilor şi fn- 
că să deschidă noi căi în abordarea etiologiei bolii. - - 
D Enzimele : 3 enzime au focalizat interesul cercetărilor în ultimii ani,. acestea fiind CPK 

tininfosfokinaza), aldolaza şi MAO-plachetară. De asemenea s-au notat creşteri: ale glu- 
oxal-acctil-transaminazei serice (GOAT-sericä). 
c. Metaboliti anormali : tot în fază de postulat, ipoteza patogenicä a schizofreni prin 
‘abolizarea anormală şi producerea de substanțe cu proprietăți psihomimetice, deci consi- 
nd schizofrenia ca o formă de intoxicare, îşi aşteaptă demonstraţia. 

e Mediatori chimici celulari 
Serotonina — apropiată prin formula sa de cele mai multe psihomimetice şi avînd rol 
atea neuronală din zonele cele mai vechi ontogenetic formaţiuni (hipotalamus, nucleu 
mezencefal) a dat naştere unor discuţii complexe în ceea ce priveşte metabolismul 
ai precursorilor săi, a căror perturbare ar putea fi cauza schizofreniei. 

b. Adrenalina şi noradrenalina, ultima fiind mediatorul cerebral principal, predominent 
otaiamus şi fiind inactivată de IMAO, a fost incriminată ca avind un rol în schizo- 


- Cu toate acest 
9 zonciuzie accepta 


e Predispoziţia caracterialä: — şcoala de-la Tübingen a încercat legarea 
iotipuiui predispus la schizofrenie cu un psihotip corespunzător, căutîndu-s& prefiguraréa unei 


„ în momentul de 'faţă nici una din cercetările prezentate. nu: a ajuns la 


31 — Vademecum în psihiatrie — cd. 217 
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triade după modelul celei din psihozele afective (ciclotim, cicloid-PMD) şi anume : schizotim, 
schizoid, schizofren. 

Schizotimul ar desemna un tip cu o dispoziție sumbră, hipersensibil, în aparență rece, 
dar predispus unor descărcări impulsive, inadecvate, sistematic meditativ, înclinat spre ab- 
stractizare şi reverie. 

Schizoidul s-ar caracteriza prin izolare, inadaptare socială, tendinţă la sistematizare, 
rationalism morbid si idealism rigid, însă aceste trăsături caracterizate ca ,,preschizofrenice“ 
nu au putut fi decelate decit în 50% din cazuri, iar după alţi autori printre care şi Bieuler, 
numai la 30% din cazuri. 

e Factori socio-familia]li în care s-ar putea lua în discuţie: 

a. Matricea familială : rolul factorilor familiali a fost foarte des, uneori chiar EE 
incriminat în geneza bolii. S-a discutat despre rolul parental care pare frecvent rău asu 
şi îndeplinit. Tatăl este absent sau demisionar si pasiv ; atunci cînd îşi pledează autor: 
el o face cu dogmatism rigid. Mama pare a oscila între hiperprotectie anxioasă şi domin: 
şi atitudini paradoxale de respingere şi indiferență. 

Cuplul parental are în aparenţă stabilitate, dar sub această coeziune, se descoperă adesea 
relaţii afective ambigui unde se amestecă ostilitatea, frica şi disprețul față de conjunctură. 
Ideea fundamentală este că părinţii schizofrenului sînt incapabili de o modulație emotiona i 
afectivă satisfăcătoare, deoarece ei nu-și stăpinesc afectele implicîndu-se în relația cu cebalţi 
şi cu evenimentele, fie cu indiferență surprinzătoare, fie excesiv. 

b. Factorii psihotraumatizanti : — declanşarea simptomatologiei clinice. a fost em 
legată- de evenimentele din viața subiectului (examene, . deziluzii sentimentale, suprasoiici- 
tare etc.). Anamneza corectă poate pune aproape întotdeauna în evidență existența unor ei 
mente psihopatologice prezente înaintea producerii. evenimentelor incriminate ca determinante, 
aceasta demonstrind că ele nu generează boala, ci developează defectul de adaptare dat de 
aceasta. 


ZA FORME CLINICE 


2.3.1. DEBUTUL SCHIZOFRENIEI poate îmbrăca practic aspectul orică- 
rei alle afecțiuni psihice, criteriul expectanței fiind singurul în măsură să làmu- 
rească adevăratul diagnostic. 

2.3.1.1. Debutul supraacut are-aspect de delirium, fiind caraëte- 
rizat printr-o serie de modificări cantitative și calitative ale conștiinței care pot 
merge pînă la amentie ; este foarte asemănător delirium-ului infecțios sau de cauză 
somalică (hipertoxic) ; este o formă rară de debut. 

2.3.1.2. Debutul acut este reprezentat de instalarea rapidă a nui 
sindrom oneiroid sau oniric cu bogate fenomene productive si incoerență marcată 
pe plan ideativ şi comportamental ` este mai frecvent în schizofreniile cu debut în 
jurul pubertății sau în situaţiile de interferentà a debutului bolii cu alte boli so- 
matice, traumatisme, cranio-cerebrale sou intervenții chirurgicale. 

2.3.1.3. Debutul subacut ia forma unor tulburări comporiamen- 
tale, acte imprevizibile sau aspecte afective atipice. 

2.3.1.4. Debutul insidios îmbracă forma debutului pseudonevrotie 
de tip obsesivo-fobic, neurasteniform sau isteriform (pseudodemential, EN 
puerilism) ; este cea mai frecventă formă de debut. 

Oricare ar fi tipul de debut, de la început apar modificări în structura perso- 
nalității privind atitudinea jaţă de sine, motivațiile şi atitudinea faţă de cei din jur, 
putîndu-se vorbi de o modificare a sensului şi conținutului conștiinței. 


2.3.2. PERIOADĂ DE STARE (descrierea elementelor) 


2.3.2.1. Discordanta schizofrenicä 


Este reprezentată de incoerenta, defectul de coeziune şi unitate a conștiinței 
şi personalității schizofrenului. Ea atinge sfera gnoseointelectuală, instinctiv 
tivă si comportamentală. Reprezintă tulburarea fundamentală, dînd urmätcarele 
caractere comune tuturor simptomelor : 
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e ambivalenia — reprezentată de împărțirea în termeni coniradictorii a 
or operaţiilor si stărilor psihologice (dorința este concomitentă cu repulsia, 
nația cu negația, certitudinea cu incertitudinea etc.) ; 

e bizareria este o impresie de stranietate părînd că exprimă o intenție perma- 
nentă de paradox şi ilogism ` 
© impenetrabilitatea este o nuanță enigmatică pe care o au toate simptomele 
zofrenului, ca şi cum între el si ceilalți există o opacitate a relaţiilor inteligibile ; 
e detașarea este reprezentată de „pierderea contactului vital cu realul“ 
(Minhow vski). 


schi 


2.3.2.1.1. Discordanta în sfera gîndirii 


2.3.2.1.1.1. Tulburări ale funcțiilor elementare şi ale structurii formale ale 
gindirii : 

e atenția si concentrarea — slabe, aproape nule; 

ə memoria uneori atinsă global, sii ci de evocare și fixare, amnezi 
elective, nerecunoasteri sistemalice. 

2.3.2.1.1.2. Tulburări ale desfășurării gîndirii şi inteligenței : 

e tulburări ale ritmului ideativ — încetinirea ideatiei, împiedicarca saù 
alunecarea ideilor pe piste imprevizibile prin eclipse sau salturi ; l 

ə fenomenul dz barai este aproape patognomonic, bolnavul oprindu-se din 
vorbit peniru a relua mai tirziu firul discuţiei şi a trece la alt subiect („pană în 
derularea filmului“ — Guiraud). 

Sub o formă mai atenuată apare ca fading mental. 

ə dezordinea producției ideative — datorită faptului că ideile nu se mai succed 
logic, se împotmolesc în ezitări, amestecări, contaminäări, substitujii şi interferenţe. 

2,3.2.1.1.3. Znhibilia intelectuală (Hemmung) este reprezentată de o dimi- 
nuore a productivitătii reprezentărilor, prin deficit de vigoare mentală ; ideile sînt 
lipsite de vigoare, claritate si limpezime. 


2.3.2.1.2. Distorsiunea sistemului de comunicare: 


Tulburările idealiei îşi “găsesc cor à oil şi manifestare în tulburările ex- 
presiei verbale. Acestea se manifestă prin : 

2.3.2.1.2.1. Tulburări ale conversației — mutism, verbigerafie, monologuri, 
crize de impulsiurii verbale. 

2.3.2.1.2.2. Vorbirea „alături“ — răspunsurile sînt alături, cuvinte spontane 
inadecvate, care transformă discuţia într-un fel de reverie verbală amintind aka- 
tafasia lui Kraepelin. 

2.3.2.1.2.3. Alterări fonetice ale- limbajului care se manifestă în intonalie, 
timbru, ritm şi debit verbal, prin apariția de zgomote parazite verbale (suspine, 
murmure, sjorăituri). 
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2.3.2.1.2.4. Tulburări în articularea cuvintelor 


2.3.2.1.2.5. Coborirea limbajului la nivelul materialului verbal sau chiar 
fonematic (telescoparea silabelor, dublarea vocalelor inițiale, elisiunea ante sau 
postpozijionalä a unei părți din cuvînt). 

2.3.2.1.2.6. Alterarea sensului cuvintelor (neologismele pasive). 

2.3.2.1.2.7. Procese diverse de a crea noi cuvinte (neologisme active, ex. : 
meta +- psihoză = metempsihoză). 

2.3.2.1.2.8. Uzarea frecventă de neologisme care revin uneori Stereotip gt 
deformarea limbajului prin folosirea intempestivä a metaforelor, o posibilă poartă 
deschisă către gîndirea magică a schizofrenului. 

2.3.2.1.2.9. Schizofrenia este reprezentată de un limbaj ermetic în care in 
renja sintaclică.. este frecventă transformind limbajul într-o salată de cu 
Limbajul este deturnat de la functia sa adevărată — comunicarea — peniru a 
deveni o simbolică personală, aceasta reprezentind după Ey tulburarea bazală 
a limbajului. 

2.3.2.1.2.10. Scrierile și producțiile estetice ale schizofrenului arată alterări 
în același sens si de aceeași valoare cu acelea ale limbajului. Scrisul este tori- 
torsionat în caligrafie şi conținut. Creaţia plastică poartă amprenta fantasticiitui, 
straniului, simbolicului (mai ales simbolism sexual), ornamentatiei bizare, expu- 
nînd stranietatea formei schizofrenice. 


2.3.2.1.3. Distorsiunea sistemului logic 


Gindirea schizofrenului e caracterizată întotdeauna prin alterarea sistemului 
realităţii, fiind arhaică şi dereală, „indiferenţă la valorile logicii“ ( Biever), 

` Sistemul realităţii este modificat în sensul exigențelor afective de către pîn- 
direa magică a schizojrenului, impenetrabilă la valoarea experienţei, aderind la 
valorile metaforice, scăpată de sub controlul categoriilor logice de înţelegere (cau- 
zalitate, identitate si contradicție). 

— Alterarea conceptelor ` conceptele schizofrenului se supun nuimai unui 
sisteni de valori subiective şi afective. 

— Sincrelismul gîndirii este dat de aglutinarea semnijicaţiilor, amestecul 
ideilor, confuzia demersului către un sistem de abstracții formale. 

— Ralionalismul morbid (Minkowski) este dat de o serie de sisteine complicate 
şi legături ideative, materializate în sinopsisuri şi demonstrații de rigurozitate si 
meticulozitate, în. vădită discrepanță cu banalitaiea sau importanța minoră pe 
care o au. : 

Gindirea schizofrenului pare a fi mai mult afectată în anumite sectoare dech 
în globalitatea ei, formindu-se „insule paralogice“ (Pascal). Legătura dintre tul- 
burările de gîndire şi scăderea nivelului afectiv este exprimată cu precizie de sim- 
bolism (ce reprezintă o proiecjie a complexelor afective). E 
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_2.3.2.1.4. Discordanta în sfera afectivă 


Sentimentele ca si conceptele sînt fragmentate (Bleuler) ; ceea ce l-a fäcut 
pe Kraepelin să concluzioneze în finalul operei sale că schizcfrenia este o veritabilă 
demență afectivă. 


2.3.2.1.4.1. Ambivalenţa afectivă este reprezentată de descompunerea într-o 
serie de tendințe contradictorii a sentimentelor care-şi pierd caracterul global, 
direct şi simplu. 


2.3.2.1.4:2. Bizareria afectivă corespunde paratimiei, adică unor mani 
tări afective paradoxale si uluitoare (ura absolută față de propria mamă — inver- 
siunea afectivă, dragoste faţă de un pulover albastru). 


2.3.2.1.4,3. Impenetrabililalea afectivă dă impresia că ne găsim în jaja unei 
ființe cu reacții afective imprevizibile. 


2.3:2.1.4.4. Deiaşarea afeciivă oferă träirilcr un caracter de determinare 
sistematic arbitrar ; imprevizibilitatea, părînd a ji determinată de jocul întîmplării 
sau de: legi indescifrabile, ermetice. 


2.3.2.1.4.5. Alterarea tonalitä{ii afective bazale se manifestă prin atimhormie 
şi negativism. Atimhormia este un dezinieres afectiv caracterizat prin lipsă de ini- 
fiativä, de. curiozitate, insensibiliiate faţă de evenimente, adevărată analgez 
afectivă punctată rar de incomprehensibile si insolite izbucniri. 


2.3.2.1.4.6. Negativismul este reprezentat de o permanenti pendulare între 
agresivitalea opozifionismului şi închistarea într-o mihnire imuabilă. ` 

Tonalitatea afectivă generală a schizofrenului exprimă ruptura vitală de 
lume si real, fiind un amalgam de apatie, insensibilitate şi ostilitate. 

Viața instinctiv-afectivă este profund dezorganizată, forței pulsionale nemai- 
opunindu-i-se Eul, comportamentul ia un aspect impulsiv în care se pot combina 
elemente ambivalente. În comportamentul schizofrenilor pot fi uneori. exhitate 
aberaliile vieții sexuale (masturbarea, inversiunea sexuală, fixarea incestuoasă cl 


2.3.2.1.5. Discordanta în sfera comportamentului 


2.3.2.1.5.1. Manifestările psihomotorii ale ambivalentei sint plasate. sę 
semnul abuliei si ezitării, oscilînd între întreruperea şi exercitarea actelor. În a 
timp suride şi se încruntă, existind o inadecvare între inimică și sentiment. Tinuta 
discordantă este neglijentă, nu o dată cu machiaje provocatoare sau: ajungind 
pînă la gatism. 


b 
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2.3.2.1.5.2. Bizarériile comportamentului — manierismul este un compor- 
tament din care lipseşte naturalul, imprimindu-se acțiunilor o supraîncărcare 
gestuală, o prejiozitate a mişcărilor. Teatralismul este dat de artificialitatea prezen- 
tării, a gîndirii, a limbajului, a gesturilor, mergind pînă la clovnerie și bufonerie. 

2.3.2.1.5.3. Impenetrabilitatea motivelor, impulsiunilor și conduitele sim- 
bolice. Schizofrenul se comportă ca și cum ar dori să se acopere de mister şi să se 
susiragă înțelegerii celorlalți, care sint incapabili de a mai putea anticipa. acţiu- 
nile- bolnavului. Acest lucru este puternic evidențiat de furioasele impulsiuni schi- 


zofrenice (acte singeroase sau impulsuri fantastice) comise cu răceală si seriozitate ; 
din această categorie nu lipsesc omorurile, crimele nemotivate, sinuciderile stranii, 
automutilärile, castrările. Se pot întilni descărcări de protopulsiuni kinelice sau 
instineiive (bulimie, masturbare, ris nemotivat). 

2.3.2.1.5.4. Detasarea, conduita inertă şi replierea n2galivistà, întoarcerea 
schizofrenului spre lumea sa interioară şi desprinderea de lumea exterioară, con- 
duită fundamentală, se manifestă prin două grupe de simptome: conduite negati- 
viste şi conduite de inerție. 

2.3.2.1.5.4.1. Conduitele negativiste (de refuz sau de opoziţie) sînt :: mutismul, 
redoarea, claustarea, refuzul miinii întinse, rejuzul alimentar, fugile. 

2.3.2.1.5.4.2. Conduitele de inerție sînt caracterizate prin atitudini de pasivi- 
tate si automatism mergînd uneori pină la un fel de sugestibilitate paradoxală. 
Tendinţa la perseverare, repetiție și monotonie, la fixarea atitudinilor psihomotorii 
este ilustrată de sindromul ecopatic. ; 

` 2,3.2.1:5.4.3. Tulburările psiho-motricității. Mişcările sau conduitele au un 

caracier de iterafie devenind caricaturale, lipsite de conţinutul obişnuit, ilustrind 
o simbolică ininteligibilă. 


2.3.2.2. Sindromul delirant 


2.3.2.2. Sindromul delirant este reprezentat de o modificare a 
träiritor bolnavului provocată de tulburările conținutului gîndirii, avind drept 
consecință modificarea raportului dintre individ şi lume, disoluția realului în ima- 
ginar reflectată în planul conștiinței. 

Trăirea delirantă are drept caracteristici : 

— certitudinea ; 

— neinflueñntabilitatea ; 

— incorigibilitatea ; 

— imposibilitatea conținutului (Jaspers) ; 
fiind reprezentată de o serie de judecăți modificate patologic care nu rezultă din 
stări afective sau idei delirante anterioare. 
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Structura acestui delir pare a avea o succesiune mai des intilnitä de forme 
din care citäm : 

2.3.2.2.1. Dispozitia delirantă caracterizată prin trăirea unei 
schimbări profunde a experienței sensibile, fără un conținut ideativ precis, care 
nu mai permite bolnavului să se ancoreze în experienţele anterioare. Mediul încon- 
jurător este simţit ca tensionat, avînd o fizionomie stranie şi chinuitoare pentru 
bolnav, care nu se mai simte liber în acțiunile sale. 

2.3.2.2.2. Interpretarea delirantă este reprezentată de atri- 
buirea unor semnificații anormale în relația cu propria persoană — unor percepții 
reale. Mediul psihologic este trăit modificat, obiectele lumii căpătîndu-şi relaţii 
semnificative şi pierzindu-si neutralitatea. Însăși poziția bolnavului în lume capătă 
o nouă semnificație devenind centrală, „geocentrică“. „Mesajul“ obiectelor devine, 
în etape, lot mai clar pentru schizofreni, fiind de obicei negativ. Lumea reală este 
percepută şi transformată în lume interpretată, care acționează si se desfăşoară 
numai pentru a i se dezvălui bolnavului. 

2.3.2.2.3. Intuiţia delirantă se traduce prin idei şi reprezentări 
care apar brusc, cu o semnificaţie nemotivatà, avînd un caracter covirsitor pentru 
bolnav, de revelație, traversind și schimbind experiența anterior trăită de el. 

2.3.2.2.4. Delirul de influență este manifestat prin următoarele 
fenomene : furtul și întreruperea gîndirii, inspirarea gindurilor, răspîndirea gin- 
durilor etc., fenomene care se pot asocia între ele ; bolnavul se vede influențat prin 
fluide, unde, raze, laser, nemaiputindu-și stäpini gîndurile, intimitatea per- 
soanei. 

Procesele amintite pot fi însoțite de halucinaţii acustico-verbale, cenestezice şi 
pseudchalucinaţii. 

Comentariul actelor şi gesturilor, cuvintele forțate, completează tabloul auto- 
matismului mental (Clérambault). Tematica ideilor delirante se grupează în jurul 
a două teme majore : persecuția (urmărirea, otrăvirea, distrugerea psihică, omo- 
rirea, gelozia, îmbolnăvirea) şi mărirea (invenție, idei mistice, erotism). 

În veritabila sa formă schizofrenicä, delirul depăşeşte stadiul de trăiri deli- 
rante pe care le adună într-o lume proprie, care este însăși nucleul existenţei schi- 
zofrenice, ermetic închisă si labirinticä — lumea autistică. Delirul, are după Ey, 
următoarele caractere : 

e nu exprimă decit un limbaj abstract şi simbolic ; 

e este imposibil de pätruns si de reconstituit de observator, care trebuie să se 
mulțumească în general să-i noteze incoeren{a ; 

e utilizează de obicei modele ale gîndirii sau ale cuncasterii magice ; 

e este constituit din credinţe şi idei, care generează o concepție ermelică 
asupra lumii. 


2.3.2.3. Sindromul de depersonalizare 


Invadat de trăirea delirantă, bolnavul se simte preschimbat, acuză transjor- 
mări în sjera corporală si psihică. Depersonalizarea ia în schizofrenie o formă 
specifică, fantastică sau luxuriantă. 
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Unitatea persoanei se destructurează, bolnavul avînd senzația multiplicării 
propriilor trăiri. Granița dintre eu şi non-eu se estompează apăr înd identificări 
cu obiectele lumii exterioare cărora le iransferă senzațiile si sentimentele sale (tran- 
zitivism) sau din contră, se produce preluarea unor întîmplări sau trăiri străinei 
(apersonalizare). . Prin procesul schizofren, personalitatea se transformă. în sensul 


pierderii trăirii integrității şi continuității sale. 


2.3.2.4. Autismul 


-Trecerea în prim plan a vieții psihice interioare, însoțită de desprinderea gin - 
dirii de realitate şi trecerea bolnavului într-o lume strict individuală si deosebită 
«ea celorlalți, realizează autismul. Conţinutul gîndirii se modifică si in 'ceea ce 
priveşte bogăţia convingerilor şi credințelor anterioare bolii, sărăcindu-se. Reperele 
spațio-temporale se pierd între imaginar si real, între eu şi non-eu, psihismul se 
dezorganizează antrenînd în prăbuşirea sa însăşi realitatea şi coerenţa. persoanei. 


2.3.2.5. Simptomatologia somatică 
Nu s-au putut descrie tulburări somatice specifice sau în relație cauzală cu 
boala.. E. Bleuler a descris două serii de simptome : 
e secundare tulburărilor comportamentale ; 


'9 fenomene vegelalivé care însoțesc tensiunea emoțională. 
Aici vom hoia şi tulburările prin. efecte secundare ale terapiilor biologice. 


2.3.3. FORME CLINICE (propriu-zise) ` 


2.3.3.1. SCHIZOFRENIA HEBEFRENICÀ 


Elemente definitorii: cele generale + simptomatologie spe- 
cificà : | 

— debut în adolescență ; As 

— importanta discordantei mai accentuată față de celelalte forme şi 

profundul potenţial distructio al procesului disociativ. 

Debutul este insidios, în adolescență (15—25 ani), 4/5 din cazuri 
au debut treptat. 

În faza inițială subiectii prezintă o veritabilă „precocitate“ ` preocupări 
abstracte, cu (lat d: mărire, de superioritate falü de cei din jur. De ase menea 
pot apare idei delirante, fugace, fragmentare, comportamentul este. ilogic, 
lipsit de sens, cu tendinţă la izolare şi acliuni nemolivate, manierist. Mimica 


; 


SCHIZOFRENIA ` CATATONICA-PARANOIDA 


este marcată de grimase (suris discordant, rie discordant) si ca patognomonică 
apare tendin!a acestor bolnavi de a se studia timp îndelungat în oglindă. 
Afectivitatea este disociată, rîs şi plins nemotivat, euforie săracă, netransmi- 
sibilă. 

Evoluţia este severă, forma hebefrenicà fiind considerată o formă 
de nucleu a schizofreniei. 

Diagnostic diferențial — cu stările nevrotice la debut — 
mai ales — tip obsesivo-fobic şi isteric. 

Evoluţia elucidează şi diagnosticul diferenţial cu oligofrenia prin evi- 
dentierea personalității premorbide şi a erementelor evolutive. 

De obicei răspunsul ia tratament este mai siab. 


2.3.3.2. SCHIZOFRENIA CATATONICĂ 


Elemente definitorii: cele generale + sindrom catalonic. 

Se descriu două sublipuri ale acestei fornie : 

— catatonia agilatà ; 

— catatonia stuporoasă, la care unii autori mai adaugă şi a treia formă 
— catatonia periodică. 

Tabloul clinic este dominat de tulburări 
poare cu rigiditate, fie agitație, la care se adaugă negati 
flexibilitatea ceroasă, mutismul, catalepsia. 

Evoluţia este mai benignă, dînd remisiuni mai bune fatä de alte 
forme de schizofrenie. Există însă deseori posibilitatea de trecere din această 
formă în altele, de exemplu schizofrenia paranoidă. De asemenea o posibili- 
tate deosebit de gravă este asocierea semnelor schizofreniei catatonice cu cele 
ale hebefreniei într-o formă mixtă hebefreno-catatonică al cărei prognostic 
este asemănător cu cel al hebefreniei. 

Diagnosticul diferențial: se face cu alte stări catato- 
nice — episoade confuzionale de origine toxică, infecțioasă, tumorală etc. 

Aceste forme beneficiază în mod deosebit de terapie electroconvulsivantă. 
Negativismul alimentar impune folosirea barbituricelor dezinhibitorii pe cale 
intravenoasă. 


‘homolorii, fie stu- 
smul, stereclipiile, 


2.3.3.3. SCHIZOFRENIA PARANGIDĂ 


Elemente definitorii? cele generale + idei delirante relativ 


stabile însoțite sau nu de halucinaţii. 
Debutul acestui tip de schizofrenie se situează de obicei mai tîrziu 
fiind dominat de idei delirante de persecuție, misionarisin, transformare 
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corporală însoțită de halucinaţii. Ca un prodrom al stării delirante, poate 
apare automatismul mintal de tip Kandinski-Clérambaulf, care devine apoi 
sursa delirului secundar. e 

Evoluția este mai lentă, conservarea capacității de gindire şi a 
răspunsului emoționale şi comportamentale fiind mai îndelungată. 

Diagnosticul dijerențial cu: sindromul paranoid din 
alcoolism, intoxicații voluntare, traumatisme cranio-cerebrale, fond organic 
general; epilepsie; tumori temporale; reacții (paranoidul drumului de 
fier; paranoidul din stările de detenţie şi izolare) ; graviditatea ; psihoze deli- 
rante cronice — mai ales cu parafrenia, (sînt autori care includ parafrenia 
printre formele schizofreniei cu debut mai tardiv). 

Medicația standard va cuprinde o asociere de neuroleptice incisive atit 
cu efect halucinolitic, cit şi neuroleptice cu efect selectiv asupra tulburărilor 
de lip interpretativ. În formele paranoid-ajective se asociază spre sfirsitul 
curei standard si în tratamentul de întreținere, sărurile de litiu. 


2.3.3.4. SCHIZOFRENIA AFECTIVĂ 


Elemente definitorii: prezența sindromului maniacal sau 
depresiv + elemente ale sindromului disociativ sau delirant ~+ absența ori- 
cărei tulburări crganice. ý 

Tabloul clinic este dominat de tulburările pe planul afectivi- 
tății la care trebuie să se adauge cel puţin unul din următoarele simptome ` 

— transmiterea sau răspindirea gîndirii ; 

— idei de influenţă ; 

— halucinații auditive cu caracter comentativ ; 

— delir sau halucinaţii nelegate de starea afectivă (depresia sau eufo- 

ria) ; 

— idei delirante persistente, cel putin o lună după remisia episodului 

afectiv. 

Evoluţia este mai bună, asemănătoare cu cea a psihozelor afective 
avînd cel mai bun prognostic dintre toate formele de schizofrenie. Ea poate 
fi astfel remitentă sau ciclică, lăsînd între accese o alterare şi o disociere 
foarte redusă a personalității. Această formă este însă grevată de riscul sui- 
cidar. 

Tratamentul formei afective cuprinde asocierea tratamentului stării 
afective cu cel al simptomelor atipice, cura de întreținere cuprinde pe lingă 
neurolepticul de depozit — sărurile de litiu. 
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2.3.3.5. SCHIZOFRENIA REZIDUALĂ 


Este similară schizofreniei latente, dar în timp ce aceasta ar reprezenta un 
stadiu “precoce, premergător instalării şi dezvoltării sindromului disociativ 
(cunoscută de unii autori ca formă clinică aparte) schizofrenia reziduală 
este etapa. postprocesuală. 

Criteriile de diagnostic ale acestei forme clinice sînt : 

— prezența cel puţin a unui episod acut schizofrenic în antecedente ; 

— absenţa unor simptome productive evidente ; 

— tocire afectivă ; 

— comportament excentric ; 

— izolare socială. 

Pacientul este de obicei capabil să se insereze in grupul socio-familiat, 
dar profesional nu se poate integra decit greu si de obicei la nivel inferior 
jaţă de premorbid. 

Schizofrenia reziduală, recunoscută parțial de psihiatri. ca formă. cli- 
nică aparte, reprezintă de fapt aspectul cel mai des întîlnit în practică, ea 
fiind astăzi sub influența chimioterapiei, o formă evolutivä comună tuturor 
celorlalte tipuri clinice, aşa-zisa „schizofrenie ambulatorie“. 

Tratamentul în această eiapă se bazează pe neuroleptice din grupul 
tioxantenelor, cu efect stimulativ dinamizator, cu acțiune asupra aplalizării 
afective, izolării, atimhormiei (sordinol, truxal, tiotixen), alături de ortoti- 
mizante şi sărurile de litiu cu efect profilactie. Paralel, se continuă tratamen- 
tul cu neuroleptice depât, precum şi procedeele psihoterapeutice complexe 
conduse conform programului de recuperare din planul de dispensarizare al 
pacientului. 

Diagnosticul diferențial — dezvoltări dizarmonice ale per- 
sonalilăţii. 


2.3.3.6. SCHIZOPRENIA SIMPLĂ 


Elemente definitorii: sindrom disocialiv cu evoluție lentă + 
scădere evidentă a nivelului personalităţii + absența altor cauze organice. 

Tabloul clinic — caracteristic este debutul insidios cu scăderea 
treptată a inițiativei, a voinței, astenie, cenestopatii, pierderea interesului 
pentru anturaj cu tendinţă la izolare, stare depresivă conducind lent la apla- 
lizare afectivă. Pct apare fenomene delirant-halucinatorii, dar de scurtă 
durată, nepersistente. 

Evoluţia acestei forme, spre deosebire de personalitatea dizarmonică 
de tip schizoid (de care trebuie diferenţială), conduce întoldeuna la scăderea 
evidentă a nivelului personalităţii. Deşi posibilă o reinserție socială, evoluția 


tizare, tocire afectivă, abulie. Răspunsul terapeutic este slab. 
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24. DIAGNOSTICUL POZITIV: — avindu-se în ve- 
dere complexitatea fenomenelor care stau la baza procesulul schizofren, 
precum şi gravitatea diagnosticului si consecințele socio-economice și 
terapeutice pe care le antrenează de-a lungul timpului, s-au elaborat 
serii de criterii menite să crească precizia şi semnificația diagnosticä. 
Vom nota citeva dinte ele: 


2.4.1 


Criteriile lui E. Bleuler 


A. Simptome specifice primare și constant 
prezente: 


9 
e 
e 


Tulburări de gîndire cu aspect de delir primar. 
Ambivalentä în gîndire și afectivitate. 

Autismul — tendință de închidere în sine, izolare şi scufundare 
în imaginar. 

Detașare, sărăcire și tocire afectivă. 


B. Simptome accesorii, nespecifice, de adaos, 
cu caracter polimorf, dar care pot domina tabloul clinic cu desă- 
vîrşire ; cuprind : 


delirul ; 
halucinaţiile ; 
tulburări catatonice. 


Ca aspect particular, H. Ey acordă importanţă capitală tulburărilor 
asociative si neadecvării emoţiilor la contextul existențial, la situaţia 


prezentă. 
2.4.2. Criteriile lui K. Schneider 
A. Simptome de prim rang — 11 serii de sim- 
ptome: 
e Sonorizarea propriilor gînduri. 
e Haiucinatii auditive cu caracter antagonic, aspect de ambi- 
valență, cu caracter contradictoriu si dé exaltare reciprocă. 
e Haiucinaţii auditive cu caracter de comentariu a comporta- 
mentului boinavului. 
e Halucinaţii somatice interoceptive — lipsa de independență 
interioară. 
e Acţiune de influență asupra gindurilor. 
e Iniluență asupra sentimentelor, trăirilor emoţionale. 
e Acţiune de influență asupra impulsiunilor si motivatiilor. 
e Iniluenţa în acțiuni si atitudini. 
e Descoperirea, denudarea gindurilor cu fenomene de citire, 
ghicire a gindurilor. 
e Ruperea fluxului ideativ, întreruperea lui (baraj-Sperrunig) — 
presupune împiedicarea cursului ideativ. 
e Delirul senzitiv de relaţie si percepţia delirantă a unor per- 
Cent! reale. Perceptiile (după el) par bolnavului ca si cînd 
„ar fi făcute“, sînt nerationale si au față de bolnav semnificație 
specială (le trăieşte cu semnificaţie specială). 
Dacă apar în afara unor stăr tox şi a unor leziuni organice cere- 


brale — este probabil schizofrenie — precizează autorul, subliniind posi- 
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bilitatea diagnosticului de schizofrenie chiar atunci cînd nu sînt pre- 
zente toate cele 11 puncte, dar există o serie de semne de rangul II. 
B. Simptome de rangul II: 
e Tulburări de asociaţie : idei, judecăţi, raționamente. 
e Tocirea si aplatizarea afectivă. 
e Alte tipuri de delir și halucinații dacă sînt suficient de expri- 
mate clinic și constante (au continuitate). 


Se poate reprosa criteriilor bleuleriene, în special celor primare, un excesiv 
caracter teoretic, si deci o dificultate de definire si interpretabilitate. Criteriilor 
schneideriene derivate direct din practică, li se poate reproșa fundamentarea 
empirică ducind la acceptarea faptului că nigte criterii nespecifice şi neobli- 
gatorii pot ji suficiente pentru diagnostic. 


2.4.3. Criteriile lui Mayer-Gross delimitează 6 grupe 

| de simptome mari: 

A. Primare de rang I: 

e Tulburări de gîndire — inclusiv delir primar. 

e Apariţia senzaliei de influenţă. 

e Delirul de relaţie cu aspect primar. 

e Aplaiizare și obtuzie afectivă. 

e Comportament catatonic. 

e Sonorizarea propriilor gînduri. 

Accesorii de rang Il: 

e Calitatea contactului cu bolnavul si interesele acestuia față 
de sine şi cei din jur. 

e Neconcordanta dintre trăirile afective, procesele ideative cu 
conținutul mimicii, pantomimicii, actelor motorii ale pacien- 
tului. 

2.4.4. DSM HI — parametrii de care se ţine cont în diagnosticul 
psihiatric sînt : 
A. Grupul simpiomelor caracteristice fazei de boală acută şi cronică. 

e Idei delirante bizare (conţinut evident absurd și fără legătură 

| cu realitatea) ca de exemplu idei delirante de influentä exte- 

rioară, de transmitere sau furi al gindirii etc. 

e Idei delirante corporale, idei de grandoare, idei religioase, 
nihiliste sau alte idei delirante fără conținut persecutor sau 
de gelozie. 

| e Idei delirante cu conținut de persecuție și gelozie însoțite 

i de orice tip de halucinaţii. 

i e Halucinatii auditive sub forma unei voci care comentează 

continuu acțiunile, comportamentul sau gîndurile bolnavului, 
| sau sub forma a două, ori mai multor voci care discută între 
ele. 

| e Halucinatii auditive complexe al căror conţinut nu reflectă 

o stare depresivă sau maniacală. 
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e Incoerentä, cu marcată sărăcire a proceselor asociative si 
gîndire ilogică exprimate și în conţinutul vorbirii, la care se 
pot adăuga: 

— tocire, aplatizare afectivă sau stări afective inadecvate ; 

— idei delirante sau halucinații ; 

— fenomene catatonice sau de alt tip care reflectä dezorga- 
nizarea importantă a comportamentului şi activității. 

B. Aspectele clinice reziduale tinfnd de evoluţia afecțiunii psihice. 
Consecințele evoluţiei bolii — deteriorarea nivelului anterior al întregii 
activităţii care se reflectă în sfera profesională si a autoîngrijirii. 

C. Necesitatea unei îndelungate urmăriri în timp pentru finalizarea 
diagnosticului. Durata — existenţa unui episod schizofrenic în cursui 
vieţii subiectului, care să dureze cel putin 6 luni, timp în care trebuie $ 
fie înclusă o fază activă, cu simptomatologia descrisă la punctul A, cu 
sau fără fază prodromală sau reziduală. 

Faza prodromală este definită ca o deteriorare evidentă a întregii 
activități a subiectului instalată înaintea fazei active de boală și care 
nu este rezultatul unei modificări a dispozitiei sau a unei toxicomani: 
şi cuprinde cel puţin două din simptomele descrise mai jos. 

Faza reziduală constă în persistenta a cel putin două simptome din 
cele notate mai jos, după consumarea fazei active de boală şi care nu 
se datorează unor modificări ale dispozitiei, sau unei toxicomanii. 

Simptomele prodromale sau reziduale sînt : 

e izolare sau retragere socială ; 

e marcată dificultate în exercitarea activității fie ca salariat, stu- 

- dent etc., fie numai în gospodărie; 

e comportamentul ciudat, bizar (ex. colectarea de resturi, gunoaie, 
vorbirea de unul singur în public, depozitari inutile de alimente) ; 
importantă afectare a menţinerii igienei personale si a ţinutei ; 
tocire, aplatizare, neadecvare a afectivității ; 
limbaj cu digresiuni, vag, sofisticat, circumstantial sau meta- 
foric ; 

e ideatie bizară, ciudată sau gîndire magică (ex. ` superstitiozitate, 
clarviziune, telepatie, „al şaselea simţ“, „ceilalți îmi pot cunoaște 
sentimentele“), idei de suprapreciere, idei de relație ; 

e experiențe perceptuale neobișnuite, ex. : iluzii repetate, senti- 
mentul că o forță sau o persoană pare de faţă, fără ca, de fapt, 
aceasta să fie prezentă. 

D. Este posibilă apariţia unui sindrom depresiv sau maniacal ma- 
jor — consecutiv oricărui simptom psihotic, sau cu o durată mult mai 
puţin scurtă în raport cu durata simptomelor psihotice descrise la punc- 
tul A. 

E. Debutul fazei prodromale sau active a bolii este situat sub vîrsta 
de 45 de ani. 

F. Simptomele descrise nu sînt generate de o boală psihică organică 
și nici de oligofrenie. 
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niilor deja constituite nu reprezintă o problemă deosebită pentru clinician, 
dai fiind trăsăturile specifice de tip disociativ, evoluţia cu scăderea nive- 
iului de personalitate în absența unei cauze organice. 


Dificultăţi de diagnostic se înregistrează însă la debutul bolii, deoa- ` 


rece acesta poate îmbrăca orice aspect clinic. 

În practică diagnosticul diferenţial ai schizofreniei se face cu : 

e psihozele schizoforme — debut relativ acut, tulburări 
cantitative de conştiinţă (obnubilare), coloratură isterică, depresivă sau 
paranoică a simptomatologiei, fond organic decelabil (encefalită episo- 
dică, PGP, intoxicații cu amfetamine, traumatisme craniene, coreea 
Huntington, scleroza multiplă, epilepsie, tumori). 

Anamneza, examenul radiologic, EEG, LCR, FO şi examenul neu- 
rologic ajută la stabilirea diagnosticului : 

e cu reacții psihotice — comprehensibilitate psihologică, 
caraciere evolutive specifice ; 

e psihoze delirante cronice: 

— parafrenia — absenţa sindromului disociativ, păstrarea con- 
tactului cu realul, tendinţă la sistematizare a delirului, debut 
mai tardiv; 

— paranoia — delirul bine sistematizat, coerent, cu absenţa 
tulburărilor de percepție, absența sindromului disociativ ; 

e cu fazele psihozei maniaco-depresive: 

— episodul depresiv — ritmul circadian, tulburările somatice 
(anorexie, scădere ponderală, amenoree) mimică si compor- 
tament concordant, conţinutul productiv în sensul dispoziţiei, 
restitutio ad integrum ; 

— epidosul maniacal — euforie transmisibilä, hiperprosexie, mi- 
mică şi comportament concordani (ca si conținutul productiv), 
fugä de idei mai mult decît incoerentä. 

Diagnosticul diferenţial cu PMD este foarte dificil pentru formele schi- 
zo-afective, denumite însă, depresii sau manii atipice. 

e cu psihozele alcoolice; 

— halucinoza alcoolică: predomină halucinaţiile auditive, de 
regulă în absența automatismului mintal, consum cronic 
de alcool în antecedente, semne de impregnare, evoluție rever- 
sibilă ; 

— delirul alcoolic acut : prezenţa semnelor somatice (deshidra- 
tare, febră), şi neurologice, evoluţie reversibilă sub tratament 
a stării delirant-onirice ; 

e cu nevrozele (neurastenie, obsesivo-fobicä si isterică) : ab- 
sența fenomenelor productive, prezența elementului psihogen, evoluție 
specifică — păstrarea sistemului relational cu lumea ; 

e cu decompensări ale structurilor dizarmo- 
nice ale personalităţii: revenirea la personalitatea anterioară, 
preponderența factorilor psihogeni declanșatori, durată redusă 


| 25. DIAGNOSTICUL DIFERENTIAL al schizofre- 
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e cu oligofreniile: nivelul intelectual redus, datele anam- 
aestice, absența simptomatologiei psihotice productive ; 
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e cu tulburări specifice ale adolescenţei — 
deseori comportamentul adolescentului (crizele de adolescență) ridică sus- 
piciuni familiei și anturajului în ceea ce priveşte debutul schizofreniei. 
Criteriul expectantei este singurul valabil pentru această perioadă criticz. 


26. EVOLUȚIE, PROGNOSTIC: — evoluția si prognosticul schizof. 
sînt legate de o serie de factori al căror ansamblu poate du o imagine prospectivă asupra perspectie 
pacientului in momentul îmbolnăvirii 


Factorii care influenţează evoluţia schizofreniilor 


7 
së | = 

Debut acut, confuziv , fond de conștiință ciază 

Virstä înaintată 

Formă clinică catatonicä, paranoidä simplä, hebefrenicä 

Tablou clinic cu tulb, afective cu tulb, de gindire 

Constituţie picnic displastică 

Personalitate armonică | schizoidă 

Nivel intelectual ridicat (2) redus 

Factori precipitanti prezenţi absenţi 

Ereditate cu boli afective cu alte psihoze 

Terapie completă, gradată întîrziată, întreruptă 

Familia cooperantă, organizată indiferentă, dezorganizată 


Vom mai nota că simptomele prezente în tabloul clinic au o evoluție diferită în timp, în ceea ce 
priveşte intensitatea. Astfel, ideile suicidare si de influență, pseudohalucinalile, atimhormia, de: 
lizarea, lipsa de concentrare se ameliorează mult. În schimb labilitatea emoțională, disociația vo 
pierderea interesului şi perplexitatea se ameliorează mai putin. Foarte puţin se modifică stereoti pii 
comportamentale, scăderea libidoului, negativismul, halucinaţiile corporale. ` 

Dinire modalitățile evolutive, notăm o evoluţie continuă simplă, o evoluție ondulaniă și o evo- 
lufie atipică. 

În mod clasic se mai citează clasificarea lui Sereiski, care îmbină criteriul clinic cu recupe- 
rarea socio-profesională (tabelul XXII). — 


Tabelul XXII 


Tipuri de remisiune în Schizofrenie 


țională în ser- 


spitalizări îndeiun- 
vicii de cronici 


gate şi repetate 


Tipul Fenomene Fenomene Reinsertie Reinsertie Reinserti 
remisiunii psihotice disociative familialä socială protesionalä 

A SS defect pur | bună bună bună 

B reținere, răceală bună bună ja un nivel 
afectivă | | inferior 

€ + disociatie prezentä,| posibilă redusä | ergoterapi 
delir rezidual 

D + prezente, necesitînd| fără fără terapie ocupa- 

i 


KÉ 


PSIHOZE SCHIZOFRENICE ` TRATAME 


497 


În linii generale se poate vorbi de o remisie (vindecare) înir-un sjert din cazuri, de stări cronice 
ușoare la jumaiale din cazuri, de stări cronice grave sau severe la 1; 5 — 1/4 din cazuri. Se consideră 
că 1— 5% din bolnavi pot deceda în timpul fazelor acute. 

27. TRATAMENT: — obiectivele terapeutice vizate sînt: 

— atenuarea fenomenelor psihotice; 

— limitarea defectului ; 

— readaptarea graduală ; 

— reintegrarea în mediul socio-familial. 

Pentru realizarea acestora, tratamentul schizofreniei cuprinde următoarele posibilităţi 
terapeutice : 

2.7.1. Terapii biologice: 

e Chimioterapia este absolut necesară perioadei de debut și de stare, 
fiind la ora actuală standardizată si cuprinzind asocieri de neuroleptice incisive cu sedative, 
la care se adaugă după caz, ortotimizante, tranchilizante „hipnotice, rooborante. Este intotdeauna 
urmată de terapie de întreținere reprezentată în principal si de preferință de neuroleptice cu 
acțiune prelungită (fluanxol, moditen, modecate, penfluridot). Acestea prezintă o serie.de avan- 
taje ca: efect prelungit, administrare facită, efecte adverse mai scăzute, 

Tendintele terapeutice actuale merg către o asociere, încă din primele faze ale medicatiei 
standard, cu preparatele cu efect prelungit. 

De asemenea se asociază preponderent în tratamentul formelor afective si cu o evoluție 
ică — sărurile de litiu. 

e Terapia electroconvulsivantă se folosește mai ales în for- 
mele catatonice și afective în care negativismui alimentar şi stările de agitaţie, pun în pri- 
mejdie viața bolnavului. 

Se fac serii de 10—12 ședințe de electrosocuri (în medie) putindu-se ajunge, în funcţie 
de rezultate, pinä la-30 de şedinţe. 

9 Insulinoterapia iși găsește tot mai rar aplicarea, datorită dificul- 
tétilor de efectuare și rezultatelor mai slabe comparabil cu alte metode terapeutice mai benigne, 

2.7.2. Psihoterapii: —uti fiz Ee ea psihoterapiilor în tratamentul schizofreniei 
nu mai este astăzi contestată de nimeni. Se folosesc atit psihoterapii de grup cit și terapii indi- 
viduale ja care se adaugă terapii comportamentale și de dacondiționare, 

2.7.3. Terapia familiei se adresează familiei schizofrenului care, așa cum 
arată Wing, este unul din factorii importanţi de prognostic în schizofrenie. Ea constă într-un 
ansambiu de măsuri care să întrețină un mediu protectiv pentru bolnav şi totodată un contact 
permanent cu terapeutul. 

2.74. Ergoterapia trebuie înțeleasă ca o corectare a relației perturbate a pa- 
cientuiui cu lumea, ca o integrare a acestuia la nivelul cel mai înalt pe care-i permite boala. 
Orientarea spre valorile pozitive ale lumii, spre stabilirea unor relaţii de intercomunicare în 
procesul muncii, reprezintă principalul scop al acestui tip de terapie. Ea se va combina de obicei 
cu artterapia. 

Oricare ar fi metodele de tratament ale bolii, ele vor fi adaptate formei clinice, stadiului 
evolutiv, intensității fenomenelor psihopatologice, tolerantei individuale. Cura terapeutică se 
caracterizează prin durata prelungită a tratamentului, ceea ce impune stabilirea unor relații 
de bună calitate între terapeut și bolnav, care să permită chiar și în perioadele critice, continui- 
tatea tratamentului. 


32 — Vademecum în psihiatrie — cd, 217 


3. Psihoze delirante cronice neschizofrenice 


Definiție. Psihozele delirante cronice sînt boli care destructu- 
rează viața psihică prin apariţia, dezvoltarea și extinderea unor idei 
delirante cu caracter permanent, care se integrează și reorganizează sis- 
temul personalităţii aiterîndu-l, fără a-l modifica însă în sens autistic 
și permitind prin aceasta o adaptare acceptabilă a subiectului la exigen- 
tele mediului. 

Elementele definitorii: 

— existența unui sistem delirant, paralogic, paralel și simultan 
cu realitatea ; 

— organizarea producţiei delirante în jurul unei tematici unice ; 

— existenţa unui nivel de personalitate care asigură relativa adap- 
tare a individului. 

Forme clinice: — după natura delirului se deosebesc: para- 
noia (Kahibaum) — psihozele delirante sistematizate (ale şcolii franceze) 
și parafrenia (Kraepelin) — delirurile fantastice și imaginative ale ace- 
leiași școli. 

Evoluție: este în majoritatea cazurilor cronică, prognosticul 
depinzind de intensitatea interpretărilor delirante, de modificările com- 
portamentale induse de tematica delirantă, de modalitatea de răspuns 
la tratament. De regulă, parafrenia are un prognostic mai nefavorabil 
decit paranoia, nu rareori făcîndu-se trecerea către o psihoză discordantă. 

Examene paraclinice: pot fi utile — EEG simplă și cu 
activare, examenul LCR, PEG-ul, radiografiile craniocerebrale, explo- 
rările aparatului cardio-vascular ce permit diferenţierea de tulburările 
psihice generate de afecțiuni somatice și organice (cerebrale). Exami- 
narea psihologică poate aduce date despre particularitätile personalității 
premorbide și despre disfunctiile personalității prezente. Ancheta socială 
are un rol important în cunoașterea datelor biografice ale bolnavului, 
cîi şi evidenţierea comportamentului delirant. 


3.1 ISTORIC, EPIDEMIOLOGIE: — delirurile cronice au 
constituit unul dintre controversatele subiecte ale psihopatologiei, a căror deli- 


mitare s-a făcut de-a lungul timpului, în mod diferit, după școli si autori. 


Astfel, Pine! a fost primul care şi-a propus o primă dihotomie în cadrul gru- 
pei „nebuniilor“, separind maniile de melancolii, pe care le considera niște „ne- 


bunii parțiale“. 
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Esquirol reia ideea lui și în cadrul „nebuniilor parţiale“ descrie „lipemania 
a cărei trăsătură distinctivă cra tristețea si „monomaniile“ pe care le separă după 
tema delirantă predominantă. Ideea iui Esquirol va genera clasificarea deliru- 
rilor după temă : de persecuție, de influenţă, hipocondriac etc. 

În cea de-a 2-a jumătate a secolului XIX, între şcoala de psihiatrie francezä 
Si cea germană apar diferenţe în formularea manierei de descriere a deliruritor, 
cit şi în ceea ce privește clasificarea și interpretarea mecanismelor lor de pro- 
ducere. 

Astfel, în Franţa, Lasègue le denumește deliruri cronice cu evoluție pro- 
gresivă, iar apoi Falret și Foville le descriu patru faze : de interpretare, halucina- 
torie-auditivă, de tulburare a sensibilităţii generaic si de delir ambițios. 

Mai tîrziu, Morel remaniază această concepţie în totalitate, iar Magnan 
le descrie sub numele de „deliruri cronice cu evoluție sistematică“ considerindu-le 
ca epilenomene ale leziunilor cerebrale existente la personalităţile predispuse 
(„degeneraţiit). 

După 1900, în cadrul şcolii franceze a existat o reacţie de respingere față 
de concepția degenerescentei mintale ; astiel, în 1909 apare studiul Jui Sérieux 
și Capgras despre „nebuniile raţionale“, în care este descris delirul de interpretare, 
punîndu-se accentul pe mecanismul acestuia de producere. El va fi urmat de 
delirul de imaginaţie (Dupre — 1911), psihoza halucinatorie cronică (Giibert- 
Ballet — 1912), delirul erotoman (G. de Clérambault — 1921). 

Școala de psihiatrie germană critică, prin Griessinger, doctrina monoma- 
niilor, pe care o consideră „anecdotică“ și particularizind excesiv. În 1863 Kahl- 
baum propune termenul de paranoia, care va fi preluat de Kraepelin, d o defi- 
neste în 1899, ca o „dezvoltare insidioasă sub dependența cauzelor interne si 
conform unei evoluţii continue a unui sistem delirant durabil și imposibil de zdrun- 
cinat, care se instaurează cu conservarea completă a claritätii şi ordinii în gîn- 
dire, voinţă si acţiune“. Tot Kraepelin introduce în 1909 termenul de parairenie, 
el reprezentînd deliruri cronice endogene, în care însă tulburările afective și volitive 
sînt discrete, cu păstrarea relativă a personalităţii. El a stabilit patru forme 
clinice : sistematică (corespunzătoare termenului de psihoză halucinatorie cro- 
nică), expansivă, confabulatoric si fantastică (similară delirurilor de imaginație — 
Dupré). 

Bleuler va introduce, în separarea delirurilor cronice de grupul schizofre- 
niilor, ideea tulburării fundamentale — disociatia. El consideră inutilă atit in- 
ventarierea exhaustivă a semnelor, cît şi clasificarea tematică. 

Între cele două războaie, psihiatria germană și anglo-saxonă extind excesiv 
conceptul schizofreniilor, în care înglobează si majoritatea delirurilor cronice. 

Contribuţii importante aduce. Kleist si elevul său Leonhard, care încearcă 
o interpretare „localizaționistă“ a simptomatologiei, readucînd în discuţie pro- 
blema organicitätii. Pe de altă parte Freud, Abraham si Melanic Kiein, încearcă 
o interpretare psihodinamică a conţinutului simptomelor și a structurii tulbu- 
rărilor. 

Monografiile lui Binswanger, Gebsattel, Minkowski au reluat studiul simp- 
tomatologiei delirului dintr-un unghi nou de vedere, acela al trăirilor. 

Nici în prezent nu există o opinie unitară în clasificarea și structurarea 
acestor psihoze, discuţiile cele mai importante suscitîndu-le domeniul parafre- 
niilor, considerate de multi autori ca aparţinînd schizoireniilor. Ediatia a H-a 
a manualului de Diagnostic și Statistică a bolilor mintale le iratează separat, 
sub numele de Psihoze paranoide. 

Indicii epidemiologici, ei acestor afecţiuni sînt relativ greu de obţinut, date 
fiind dificultățile si divergentele de încadrare nozologică. 

După Thurst şi Bobingian, aceste afecţiuni grevează 10% din internările 
în serviciile de psihiatrie, fiind mai frecvente în urban și la emigranţi. Aceşti 
autori consideră că procentul enuntat constituie doar vîrful iceberg-ului epide- 
miologic, pentru că pacienţii cu astfel de afecţiuni refuză sistematic internarea 
sau tratamentul psihiatric, convingerea bolnavului că „este sănătos“ făcînd parte 
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mptomatologia bolii. Dacă starea delirantă este de amplitudine scä- 
tinut tolera pentru anturaj, care are si exigente scăzute, atunci 
tatea depistării acestor bolnavi diminué si mai mult. 

Epidemiologia parafreniei este deosebit de difi de stabilit în condi 
în care există autori care nu o recunosc ca entitate, încadrînd-o în grupul schi- 
zofreniilor. 

Oricum cele două entităţi aparțin vîrstei adultului, fiind mai dese din a 5-a 
decadă ; repartitia pe sexe ar fi aproximativ egală, cu o ușoară preponderență 
la sexul feminin. 


„ETIOLOGIE: este putin cunoscută. Nu s-a demonstrat încă o specificitate ge- 
à. Din contră însă, este relativ admisă influența factorilor bio-constitutionali. Pentru 
Kraepelin, în paranoia este vorba în 50% din cazuri de biotipul picnic. În ceea ce priveşte 
predispoziția caracterială, în paranoia personalitatea premorbidă ar avea un caracter particular 
şi anume terenul pe care se grefeazä delirul paranoiac ar fi reprezentat în majoritatea cazurilor 
de personalitatea paranoiacă, caracterizată prin neîncredere, orgoliu excesiv, hipertrofie a 
susceptibilitate, tendinţă la false interpretări, psihorigiditate sau de personalitatea de tip 
definită prin timiditate, sensibilitate, anxietate, înclinaţie spre procese de conștiință, 
pulsională. Simptomatologia paranoiei rezultă în parte ca urmare a procesului en- 
iar pe de altă parte ca dezvoltare pe baza unei personalităţi premorbide particulare, în 
siructura căreia se interferează elementele delirului, cu timpul ajungîndu-se la o veritabilă 
restructurare a personalităţii subiectului. De asemenea, factorii psihogeni biografici, constitu- 
tionali — joacă un rol determinant în declanșarea sistemului delirant, în particularitätile lui 
structurale, în tematica delirului. Profesiunile expuse sînt acelea în care se pot genera situaţii 
conflictuale între mediu (anturaj) si activitatea profesională (învăţători, profesori etc.). 
&Kretschmer spunea că paranoia apare atunci cînd există o discordantä între aspiraţiile şi po- 
sibilitățile de realizare ale subiectului. 

Paratreniile sint în schimb mult mai frecvente în familiile cu antecedente de tip psiho- 
patic, iar parafrenia confabulatorie apare mai ales la personalităţile mitomanice (Dupré). După 
Kraepelin, caracterele clinice ale delirurilor parafrenice și. evoluţia lor, în contrast cu structura 
deliruriior paranoiace, constau şi reprezintă mai putin un proces morbid în sine şi mai mult 
d dezvoltare a personalității, depinzind preponderent de modalităţile de reacţie la productivi- 
tatea halucinatorie, a unei personalităţi complet structurate. 


„33. FORME CLINICE: vor necesita descrieri separate atit pentru 
paranoia cit si pentru parafrenie. 


3.3.1. PARANOIA 


Este delimitată drept psihoză cronică endogenă, care constă în evoluția 
continuă a unui sistem delirant durabil şi impenetrant la critică, dezvoltin- 
du-se insidios pe fondul conservării complete a ordinii și claritälii gîndirii, 
voinței si acțiunii. 

Elementele definitorii sînt realizate de: 

— delir cronic bine sistematizat nehalucinator ; 

— discrepanță între aspirații şi posibilităţi (de fond sau situaţie) ; 

— personalitate premorbidă specifică (rigidă, hipertrofie a eu-lui). 

Din punct de vedere al realizării mecanismului de interpretare, se pun 
citeva probleme interesante (care în acest cadru vor rămîne fără răspuns) ; 
el este rezultatul mai multor elemente : 

— rigiditäfii psihice — pierderea supletei gîndirii şi astfel deficitul în 
gindire (interpretatioui nu este „mai luminat“, el doar crede că luceşte mai 
tare) ; 

— pseudosuperficialității — ușurința cu care trece pe lîngă datele care 
contravin convingerilor sale si de aici multiplicarea judecăților eronate ; 
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— încrederii exagerate în propriile capacități, asociate cu neîncredere 
față de judecățile celorlalți — imposibilitatea de a accepta si alte soluţii 
decit cea „găsită“ ; | 

— disociației dintre aspiraţiile sale sociale, erotice, culturale, ştiinţifice 

— care sînt relaţiile exacte "dintre tendințele interpretative si sistemul 
delir ant, cum să slim care paranoiac va evolua spre-delir şi care se va men- 

jine în limitele irăsăturilor sale de personalitate ? — problemă care face 
obiectul preocupărilor multor autori, unii dintre ei consideră chiar că majo- 
ritatea paranoiacilor nu ajung să delireze niciodată. 

Principalele forme clinice de manifestare ale paranoiei — în funcție 
de tema delirantă — sînt reprezentate de :. delirul de interpretare, delirul 
pasional, delirul senzitiv de relaţie. 
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3.3.1.1. Delirul de interpretare 


Se instalează foarte lent, în luni si ani de zile, de obicei debutul fiind greu de 
precizat în timp. 

În perioada d? stare, delirul devine evident şi este relativ verosimil. Tematica 
ilor este, fie d2 natură persecutorie (urmărire, otrăvire, ucidere, persecujie 
r vasă sau politică), fie de grandoare (roluri politice, misiuni divine, filiatie, 
superioritate spirituală). Mecanismul este interpretativ exogen sau endogen ` intui- 
jiile si percepțiile delirante sînt de asemeni importante; frecvent există interpretări 
retr ospeclive. 

Delirul de interpretare este bine sistematizat ; structura lui este în „rețea“ (G. de 
Clèrambauli) deoarece conţine o multitudine de simptome delirante juxtapuse 
care realizează un mozaic delirant, cu insinuäri profunde în personalitatea subiec- 
tului. 

În afara delirului, subiectul se poate comporta normal ; totuşi, apar si reacții 
— 'eonsecință a sistemului delirant — de mare intensitate și variabilitate, putin- 
du-se ajunge pină ia reacţii heferoagresive, şi mai rar autoagresive. Delirul indus 
este frecvent (, paranoicul i jucînd rolul inductorului). 

Evoluție : de obicei dolirul. este constan. t, cronic, pe toată durata vieții de după 
debut. Evoluţia se poate face în sensul unei ; cristalizäri și sistematizări mai stricte cu 
elaborări secundare delirante, sau spre o încapsulare, o sărăcire delirantă, caz în 
care bolnavul îşi conservă convingerea delirantă, dar se preocupă mai puțin de 
aceasta. 

Prognosticul este constant nefavorabil. 


e 
u 


r, 


*3.8.1.2. Deliruri pasionale 


Daliruri caraclerizate prin apariția relativ bruscă a unei idei prevalente care 
se impune în gindire, cäpätind caracter obsedant si care se dezvoltă în lanț prin 
adăugarea de noi elemente, creînd în final un sistem delirant în sector, care orien- 
iează în sens patologic activitatea şi comportamentul, si produce o exaltare pe plan 


0-ajeciio. În general aceste tipuri de deliruri se caracterizează prin binomul per- 
seculie-megalomanie. 
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e Delirul de revendicare debutează brusc, declanșat de o cauză 
mai mult sau mai puţin reală, care provoacă o nemulțumire subiectului. Ideea 
prejudiciului devine dominantă, prevalentă, obsedantă, nevoia obţinerii dreptăţii 
este imperioasă, însoțită de exaltare afectivă cu hiperestezie exacerbată de contac- 
tele sociale. 

După tematica delirantă s-au descris : 

— cverulenfii progresivi (revendică drepturi diverse, proprietăți, fac cheltuieli 
enorme cu procesele, trăind permaneni cu convingerea că sînt înșelaji, incorect 
judecați) ; 

— idealiştii pasionaţi, sint de obicei janatici religioși sau politici, propun 
revendicări cu o voință sălbatică ; 

— inventatorii deliranți, convinși că au făcut descoperiri senzaţionale asupra 
cărora dețin monopolul “absolut ; 

— unele deliruri de filiaţie conţin idei de revendicare, pe baza convingerii 
asupra unei ascendenfe totdeauna superioare condiției socio-culturale a bolnavului : 

— delirul hipocondriac, în care subiectul contestă tratamente (şi mai ales 
intervenţii chirurgicale), dorește răzbunare etc. ; 

— sinistroza delirantă ` după un accident de muncă sau traumatism minor, 
subiectul cere despăgubiri, solicită pensie, expertizări și contraexpertizări, se consi- 
deră persecutat de medicii și persoanele la care apelează pentru dreptate. 

În perioada de debut, bolnavul reuşeşte să convingă anturajul asupra autenti- 
cității cauzei pe care o susține. Treptat însă, activitatea morbidă seintenisifică, 
ideile delirante se multiplică, tulburările capătă caracter patologic evident. Evoluţia 
este cronică, fazele de remisie sînt rare. Prognosticul este nefavorabil. 

e Delirul erotoman. Bolnavul are convingerea fermă că este iubit 
de o persoană cu rang social superior şi care doreşte căsătoria cu el. Descrierea 
clasică a lui G. de Clèrambault cuprinde fazele de speranţă, de dezamăgire side ură. 

Debutul este de obicei brusc. Subiectul, frecvent femeie în virstă, nemăritată, 
are revelația dragostei unui partener distins, cu poziție socială superioară, uneori 
cunoscut doar din ziare, emisiuni TV etc., în circumstanțe diverse — anumite 
cuvinte, semne din ziare, filme, declaraţii prin fenomene de transmitere a gîndurilor, 
interpretează orice nereușilă sau respingere, tocmai ca probe la care este special 
supus de partener. Treptat refuzurile si obstacolele pe care le întimpină declanșează 
idei de persecuție, persoana devine dușman, persecutor. 

Evoluţia — după cîteva luni de desfășurare a sistemului delirant, nu mai 
există sentimente de dragoste, ci de ură, de mare intensitate, care pot conduce la 
acțiuni de răzbunare sau chiar crimă. 

e Delirul de gelozie constă în convingerea delirantă a bolnavului 
că este înșelat de partener ; frecvent este favorizat de consumul de alcool. 

Debutul este marcat de apariția unei idei delirante de gelozie, de cele mai multe 
ori fără un motiv real. În perioada de stare a delirului, bolnavul se simte ridicu- 
lizat şi batjocorit, treptat capătă certitudinea și caută probe (desface scrisori, urmă- 
reste cu atenţie gesturile şi atitudinile prtenerelui, examinează lenjeria). Interpre- 
tările pot fi: 

— exogene — ușă întredeschisă, fluierärturi, articole din ziare etc ; 

— endogene — senzaţii de rău general, ca urmare a tentativelor de otrăvire 
din partea ricalului sau partenerului. 


? 
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După o primă etapă în care se simte ironizat şi caută zadarnic probe, perse- 
cutantul devine persecutor. Există si paroxisme de exacerbare a geloziei. Delirul 
sistematizat de gelozie se cristalizează într-un bloc ideo-afectiv indestructibil şi dura- 
bil. Reacţiile de homicid îndreptate către soție, la bărbaţi şi către rivală la femei 
— sînt periculoase şi impun internarea. 


3.3.1.3. Delirul senzitiv de relaţie 
(Kretschmer) 


3.3.1.3. Delirul senzitiv de relaţie (Kretschmer) este un delir de interpretare 

re se instalează insidios pe fondul unei personalități premorbide senzitive ; este 
1n delir „de relație“, declanșat brusc de conflictul dintre bolnav şi anturajul ime- 
diat (familie, vecini, colegi). Debutul este marcat de obicei de circumstanțe umili- 
toare, eşecuri sentimentale care rănesc orgoliul crescut al subiectului. Delirantul 
senzitiv are brusc revelația că persoane din anturaj îi cunosc gîndurile ascunse, 
rid de nenorocirile sale, îl arată cu degetul eic. Delirul apare frecvent, la subiecți 
rezervaţi, timorali, sfiosi, cu pulsiuni sexuale inhibate, cum sînt femeile în vîrstă 
necäsătorite, virstnicii celibatari. Tematicile principale sînt : 

— persecuție ; 

— culpabil itate sexuală (delirul masturbantilor) ; 

— mărire. 

Reacţiile helero-agresive sînt mai puțin stenice decit în celelalte deliruri siste- 
malizate. Din contră, însă, actele suicidare nu sînt rare. 


Cu 


3.32. PARAFRENIA 


Înglobează un grup de psihoze endogene cronice caracterizate prin lu- 
xurianța fantastică a producției delirante in contrast cu buna adaptare la 
mediu. 

| Elementele definitorii sînt realizate de : 

| — caracterul fantastic al temelor delirante, cu pondere majoră a ima- 
| ginarului ; 

— juxtapunerea unei lumi fantastice realului, în care bolnavul con- 
| tinuă să se adapteze bine ; 

| — menţinerea îndelungată a nucleului personalității ; 

j — predominenfa limbajului asupra acțiunii. 

Principalele forme clinice de manijestare ale parafreniei sînt reprezen- 
! tate de: parafrenia sistematică (psihoza halucinatorie cronică a autorilor 
francezi), parafrenia expansivă, parafrenia confabulatorie (delirul de ima- 
ginatie), parafrenia fantastică. 


504 PATOLOGIE PSIHIATRICĂ 


3.3.2.1. Parafrenia sistematică 


Parafrenia sistematică se dezvoltă aproape întotdeauna la o personalitate de 
tip paranoiac. Are ca nucleu central sindromul de triplu automatism mintal (Clé- 
rambault) : 

e automatism ideo-verbal : 

— halucinaţii psiho-senzoriale auditive cu caracter ostil (rar binevoitor) ; 
— enuntarea și comentariul actelor şi gîndirii ; 

— ecoul -gîndirii şi lecturii; 

— furtul şi ghicirea gindurilor ; 

e automatism senzorial şi senzitiv : 

— parazitarea percepţiei prin fenomene care se adresează tuturor anali- 
zatorilor ; 

e automatism psihomotor : 

— impresii kinestezice, senzația de mișcări impuse, arliculare verbală 
forțată. 

Acest nucleu central este supus (spre deosebire de schizofrenia paranoidä)unei 
interpretări sistematice concretizate într-un delir de persecuție. Uneori acestui delir 
i se poale adăuga un delir de mărire. Toate aceste fenomene se desfăşoară pe fon- 
dul clarităţii conştiinţei din care însă lipseşte conștiința bolii. 

Evoluţia este lungă, fărc ca bolnavul să-şi piardă capacitatea de integrare, 
în afara nucleului delirant halucinaior. Uneori delirul se închistează, bolnavul 
pärind să nu mai acorde o mare importanță fenomenelor delirant-halucinatorii. 


3.3.2.2. Parafrenia expansivä 


Parafrenia expansivă se observă aproape exclusiv la sexul feminin. Se ex- 
primă clinic printr-un sistem delirant de mărire si bogăție apărut pe un fond dis- 
pozifional exaitat. Temele megalomanice predominante sînt . geniul literar sau 
ştiinţific, erotomanie, religios. Halucinaţiile vizuale, sub forma unor viziuni oni- | 
rice, apar aproape întoldeauna. Pot apare tulburări calitative de memorie, allo- | 
mnezii și paramnezii. Sistematizarea delirului este slabă. Deschiderea spre realitate 
rămîne largă, dar tolnauul este tentat să încerce transpunerea delirului în aceasta. 
Se însoțește de tulburări dispozitionale care pot împinge bolnavul spre suicid. Bol- 
navii internaţi se acomodează uşor la situaţie continu îndu-şi activitatea delirantă. 


3.8.2.3. Paratrenia confabulatorie 


Parafrenia confabulatorie se intilneste în mod egal la ambele sexe şi are debut 
mai precoce decit celelalte parațrenii. Constituţia mitomanică cu fixarea la un sia- 
diu infantil şi sugestibiliiate este propice jabulaţiei delirante. Delirul se consti- 
tuie pe interpretarea irtuitiv-delirantä a trecutului, tematica fiind în general de | 
grandoare. Trecutului i se adaugă mereu noi evenimente pe care bolnavul le j 
preia din conversaţie sau lecturi. Delirul este în primul rînd generat de exaltarea E 
imaginativă, aventuroasă, bizară, pästrindu-si caracterul organizat. | 
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2324 Paratrenia fantastică 


Boala debutează printr-o fază de neliniște si nesiguranță cu impresia ostilitätis 
și melamorfozării lumii înconjurătoare. Apar halucinații şi pseudohalucinaţii 
intricale cu un delir de influență în sensul că haluicinaţiile i se par pacientului 
provocate. Trăirile. halucinatorii au caracter neobișnuit, fantastic — posesie dia- 
boiică, schimbarea sexului, metamorÿozà corporală. Temele de mărire şi grandoare 
iau dimensiuni fabuloase — filiații supranaturale, averi formidabile, identități cu 
personalităţi politice, cu Dumnezeu, cu puteri supranaturale. Temele perseculorii 
sonne acelasi caracter megaloman : comploiuri uriașe, ostilitate a forțelor supra- 

aturale, torturi indescriptibile. Productizilatea delirantă este enormă, gindirea 
aind uñ caracter păralogic (nu există contradicție, admi|înilu-se aprioric orice). 

Timpul si spaliul ist pierd dimensiunile, atingind dimensiuneu cosmică. Apar 
si aici tulburări dé memorie cantitative şi. calitative. 

Surprinzäloare este buna adaptare ia real a subiecţilor care par. atrăi în două 
tuumi paralele care nu se stinjenesc reciproc., 

Evoluţia este lentă, progresivă, -uneori se înregistrează după zeci de ani de 
boală o sărăcire a delirului care devine mai stereotip, mai anemic, rămânând o simplă 
jonglerie. de, idei, un schelet al delirului de aliă dată. 


3.4; DIAGNOSTICUL POZITIV al unei psihoze deli- 
tante cronice neschizofrenice este .realizat de: existența. unui sistem 
delirant, 'paralogic — paralel si simultan cu realitatea,. organizarea pro- 
ductiei delirante în jurul unei teme. unice, existența unui nivel de perso- 
nalitate care asigură relativa adapiare a-individului, toate. aceste ele- 
mente în absenţa disociatiei profunde a personalităţii. 

341L:Diagnosticul pozitiv al paranoiei se reali- 
zează. în baza. următoarelor elemente : 

— delir cronic sistematizat, nehalucinator, cu păstrarea claritätii 
și ordinii în gîndire, voință si activitate ; 

<= mecanismul predominant interpretativ ; 

— personalitate premorbidä specifică.; 
— absenţa totală a criticii bolii, cu- refuzul banni 
3.4.2. Diagnosticul pozitiv al paratreniei se rea- 
iizează în baza următoarelor elemente : 
— delirul mai putin bine sistematizat, halucinator ; 
— caracterul fantastic al temelor delirante ; 
:— mecanisme multiple, în principal - imaginativ, asociat cu tulbu- 


| rări calitative perceptuale si mnezice, fenomene de automatism 
| mintal j 
| — bipolarit ii psihice, fără disocierea personalității, cu men- 


ociale. 


DIAGNOSTICUL DIFERENTIAL. Va fi efec- 
| i în două etape distincte : în primul rînd trebuie delimitate de restul 
| titalilor în care întîlnim sisteme delira nte si în final necesită diferen- 


tre ele, paranoia de pa arafrenie. 
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3.5.1. Diagnosticul diferențial al psihozelor delirante 
cronice neschizofrenice, de restul entităților în care întîlnim sisteme deli- 


rante : 


schizofrenia paranoidă prin: prezența sindromului discordant, 
autismului, degradarea personalităţii ; 

reacţii paranoide prin: declansare psihogenă, durată scurtă, 
tranzitorie, răspuns bun la terapie, lipsa trăsăturilor particulare 
ale personalității premorbide ; 

decompensări psihotice de aspect paranoiac sau paranoid aie 
structurilor dizarmonice de personalitate prin: personalitate 
premorbidă dizarmonică, durată scurtă, răspuns bun la trata- 
ment, evidenţierea unei componente reactive ; 

o categorie aparte în cadrul tulburărilor de personalitate o repre- 
zintă mitomania, îndeosebi pentru necesitatea diferentierii 
de parafrenia confabulatorie, care se realizează prin: trăsături 
specifice ale personalităţii — de tip isteric, expunerea teatrală, 
prin care urmărește să impresioneze auditoriul şi să atragă atenţia 
asupra propriei persoane : | 

psihoze delirante de involutie, de aspect paranoiac, paranoid sau 
parafreniform, prin: vîrstă, caracterul delirului (mică amplitu- 
dine, prezența elementelor hipocondriace, depresive etc.) ; 
melancolia de involutie prin: depresie majoră, anxietate, delir 
secundar depresiei, cu idej de autoacuzare, de negatie etc. ; 
psihoza maniaco-depresivă — mania delirantă (de diferențiat 
îndeosebi de parafrenia. expansivă) se realizează prin : prezenţa 
în prim plan (cronologic si ca nivel al intensității psihopatologice} 
a tulburărilor afective si a manifestărilor consecutive în planui 
activităţii (agitaţie psihomotorie), idei delirante secundare modi- 
ficării timice (productivitate mai săracă, fugă de idei mai accen- 
tuată) ; 

alcoolism — psihoze delirante alcoolice subacute si cronice prin: 
etiologic cunoscută, prezența semnelor de impregnare toxică, 
degradare intelectuală. 


De asemeni vor fi luate în discuţie: anumite forme de PGP, epi- 
lepsie, tulburări psihice din alte afecţiuni neurologice (tumori cerebrale, 
stări posttraumatice etc.) în care elucidarea etiologiei, prin prezenia 
simptomatologiei specifice permite stabilirea diagnosticului corect. 


3.5.2. Diagnosticul diferenţial între cele două pri 


cipale entităţi nozologice încadrate în psihoze delirante cronice neschizc- 


frenice, 


se realizează cu uşurinţă prin următoarele elemente : 
structura delirului ; 


gradul de sistematizare ; 
mecanismul de producere ; 
nivelul .adaptabilitätii sociale ; 
gradul de cooperare al bolnavului. 
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36. EVOLUȚIE: afecțiuni cu evoluție cronică considerate în genere nevindecabile, 
gran astăzi, sub injluenfa chimioterapiei, remisiuni de calități diferite, mai mult sau mai puţin 

urabile. 

Allerarea dezvoltării personalității prin restructurarea continuă delirantă a sistemului axio- 
logic individual al paranoviacului, face ca si în condiţii de internare rezultatele să fie modeste, dato- 
ritá sentimentului de prizonier şi nu a celui de bolnav, prin lipsa criticii bolii. Uneori însă, sistemul 
deiirani odată format, devine retrospectiv, golindu-se de conținut. 

Parafrenia evoluează lent, progresiv, de obicei fără modificări marcate ale personalităţii. Sub 
iratament cu neuroleptice, se pot objine uneori ameliorări, de obicei prin sărăcirea şi scăderea ampli- 
iudinii delirului. Alteori însă, evoluția poaie H nefavorabilà, cu trecerea spre forme paranoide de 
scitizoțrenie, 


37. TRÂTAMENT: neurolepticele constituie axul fundamental terapeutic, permi- 
tind abordarea uiterioară a relației psihoterapeutice. 

Chimioterapia cuprinde asociaţii de neuroleptice incisive și sedative, la care se adaugă 
tratamentul de întreţinere cu neuroleptice retard, asociat cu psihoterapie individuală sau co- 
iectivă in paranoia, narcoanaliză si cure de somn în paratrenii. 

Terapia electroconvulsivantă se poate folosi în cursul puseelor de automatism mintal 
din parafrenia sistematică. 

Rezuitatele sint variabile, în general răspunsul la tratament fiind tardiv și dificil. 

Profilaxia terțiară va cuprinde evitarea traumelor psihice, a stărilor infecțioase și - a toxi- 
celor (mai ales a alcoolului). 

Uneori este necesară schimbarea locului de muncă, a domiciului, sau fără a fi o soluţie 
total satisfăcătoare — întreruperea activităţii prolesionale. A 
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PARTEA a V-a m 


TERAPIE 


Terapie psihiatricä: principii generale 


Deşi pentru neinitiafi terapia psihiatricä pare guvernată de simpli- 
tatea 'și lipsa de varietate a mijloacelor pe de o parte, iar pe de altă parie de 
modestia rezultatelor obţinute, ne permitem să considerăm că datele problemei 
sînt cu totul altele. 

Aparentul joc al hazardului în care se desfășoară terapia este scuzabil pen- 
tru observatorul care nu cunoaşte nici principiul teoretic și nici dozele, ceea 
ce face ca si cel mai valoros medicament să pară un banal placebo. Pentru 
acest observator se realizează un periect „triplu orb“ în care doza, acțiunea, 
dar mai ales rezultatul rămîn neindentificabile. 

Psihiatria contemporană sumează la ora actuală un veritabil arsenal te- 
rapeutic în plină desfăşurare. Ultimele decenii au adus noutăţi din care, deşi 
cu o eficienţă deosebită, unele nu au fost încă asimilate în practica obișnuită 
a fiecăruia, ceea ce face ca uneori să existe dificultăţi de comunicare şi alegere 
în acest domeniu, fără ca aceasta să constituie principala problemă a ierapiei. 
Aceasta continuă să rămînă conducerea și implicaţiile actului terapeutic, mult 
mai complicate decît în orice alt domeniu al medicinii. 

Terapia psihiatrică, impune rigori particulare de desfășurare care cer din 
partea terapeutului o serie de condiții mai mult decît necesare ` competenţă, 
disponibilitate afectivă, flexibilitate, tenacitate, optimism prudent, tehnici- 
tate, capacitate decizională. Acest ansamblu de calități trebuie să coexiste 
într-un echilibru permanent și dinamic, fiind fundamentul unor decizii raţionale. 

Boala mintală plasează terapeutul într-o situaţie deosebită, deoarece în- 
săși relația medic/bolnav este perturbată, bolnavul fiind deseori incapabil 
de a-și putea formula nevoile, nerecunoscîndu-și statutul sau condiţia de bolnav 
sau neexprimindu-si dorinţa de a fi vindecat, ba chiar manifestindu-si rezistența, 
refuzînd cooperarea, element cu totul particular specialități. 
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Elementul de unire îl reprezintă nevroticul care „îşi susţine cu atîta ardoare 
suferința“ — şi poate fi întîlnit cu aproape aceeași frecventä atit în cabinetul 
psihiatrului, cît si al altor specialiști. 

Procesul terapeutic implică o dificilă gradare, o apropiere „pas cu pas“ 
de un obiectiv greu definibil şi imposibil de cuantificat — ,normalul“, a cărui 
limită inferioară reprezintă un prim scop notabil al acţiunii de vindecare. Esa- 
lonarea paşilor terapeutici ar putea să se prezinte astfel : diminuarea tensiunii 
psihice, a durerii morale şi angoasei, ştergerea simptomelor, reintegrarea la 
viața adaptativă, eliberarea de sentimentul bolii, avînd drept corolar recupe- 
rarea criteriilor existenţiale individuale. 

Cunoaşterea bolii mintale în toate aspectele ei, posibilitatea de a stabili 
un diagnostic corect si a evalua prognosticul, cu un coeficient cîi mai mic de 
eroare, oferă în procesul decizional terapeutic, baza de plecare, dar si un prim 
angajament privind responsabilitatea medicală. Ignorarea acestui aspect poate 
avea consecințe dramatice, dacă ne referim numai la pericolul suicidar sau la 
cel de automutilare din psihoze. 

Evitarea dogmatismului terapeutic si o permanentă informare asupra 
metodelor: terapeutice, reprezintă o nouă condiție în stabilirea conduitei corecte. 

in atenția psihiatrului, trebuie să stea continuu raportul dintre avantajele 
și riscurile fiecărei metode, adaptarea ei corespunzătoare pentru fiecare caz 
in parte. Atit avantajele cît și dezavantajele unei metode trebuie cunoscute 
în mod sistematic si stintific si evaluate pentru fiecare bolnav ` nicăieri în 
altă. parte, tratamentul nu este atît de individualizat si de nuantat ca în psi- 
hiairie. 

Respingerea de plano a tratamentului electro-convulsivant sau a terapiei 
comportamentale de exemplu, pentru o motivaţie subiectivă din partea tera- 
pcutului, pare la fel de paradoxală ca faptul că un chirurg nu ar crede în rahi- 
anestezie sau un infectionist ar nega efectele anatoxinei în seroterapie. Această 
ie angajează responsabilitatea profesională cît și decizia ce urmează a Îi 
Nu poate fi ignorat principiul logic că o decizie este corectă atît timp 
analizat toate posibilităţile, deci cînd se oferä şanse probabil listic egale 
tuturor alternativelor. 

Poate mai mult ca în orice disciplină, în psihiatrie, terapia s-a schimbat, 
s-a îmbogățit și s-a: multiplicat spectaculos în ultimii 50 de ani, suferind. de la 
un. deceniu la altul, mai ales în ultimele trei,-o acceleraţie rapidă. Acest feno- 
men are explicații multiple, interesant de a fi menționate, pentru că ele justifică 
atitudinea terapeutilor, delimitarea nozologică, depășirea „barierei psihologice“ 

cuperabilitäții bolnavului psihic, redimensionarea specialităţii în ansam- 
! medical și deschiderea către alte discipline, progresele deosebite ale chimiei 
de sinteză, demitizarea bolii psihice şi a bolnavului mintal, 

De la o modificare de atitudine și înţelegere (psihanaliza) la terapiile anti- 
hotice eficiente (terapiile de soc) si la substanțe care acționează tintit pe 
simptomatologia psihiatrică (neurolepticele, tranchilizantele, antidepresivele), 
„tevoluţiile“, în sensul dialectic cel mai corect s-au succedat vertiginos, deschi- 
înd în fața psihiatrului un cîmp nelimitat de acțiune. 

Între cele două atitudini extreme faţă de bolnavul mintal, aceea de a 
ra că demersul terapeutic nu-și găseşte rostul în fața incurabilitätii 
şi aceea de a trata „cu orice pret si orice risc“ — a îngriji, adică a da scop şi 
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finalit 


trui îl 


ate actului medical — trebuie să rămînă ținta efortului pe care psihia- 
face. A ajuta pe cel în suferință cu luciditatea profesionalitätii, cu pasi- 


unea şi compasiunea ce trebuie să caracterizeze medicul, oferindu-i cît mai 


n 


ca 


nst 


A 


ori de cîte ori este nevoie, nelăsîndu-i bolnavului niciodată senzaţia că 


poate spijini, dintr-un motiv oarecare — aceasta trebuie să fie atitudinea 
antă, ea: însăși „terapeutică“ a psihiatrului. 


ngajarea în tratamentul psihiatric reprezintă o decizie serioasă, avînd 


drepi consecință de cele mai multe ori, un lung și dificil demers terapeutic, 
care nu poate fi oprit decît atunci cînd se ajunge „atît de departe cît e posibil“. 
Această uniune dualistă medic-pacient, o dată stabilită, conţine angajamentul 
moral! al terapeutului de a-și urmări acțiunea pînă la finalul ei. 


atea 
a şi umanitatea care ne leagă de orice ființă umană. Mai mult, un psihiatru 


Ca 5 


O 


iru 


teu 


problemă dificilă sub raport etic si deontologic pentru terapeutul psi- 
o constituie respectul pe care trebuie să-l arate bolnavului care, cu toată 


radarea psihică pe care o poate prezenta, este și rămîne un mare suferind. ' 


n suferind pentru care s-a optat decis atunci cînd medicul a ales speciali-; 
psihiatrică. Tocmai această 6pţiune fundamentală trebuie respectată 


rebuie să știe să respecte boala bolnavului, mod de existenţă sau mai bine zis 
unic mod de existență al pacientului, pentru care boala rămîne o ultimă fe-: 
reasträ de comunicare și/sau o ultimă motivație. 

Încercăm să grupăm principalele terapii în 8 mari grupe : 


l. Terapii biologice specifice: chimiotetapia 
. Psiholeptice (sedative) 

. Psihoanaleptice (stimulatoare) 

„ Psihoizoleptice -(stabilizatoare) 

„„Psihodisleptice (perturbatoare) 


erapii biologice speciale 
. Electroterapia 
. Insulinoterapia 

. Psihochirurgia 


sihoterapii 

. Psihoterapii individuale 
1.1. Dialectice 

1.2. Sugestive si hipnotice 
1.3. Comportamentale 
1.4. Ale creativităţii 

2. Psihoterapii colective 
2.1.. Terapii de grup 
2.2. Psihodrama 

2.3. Terapia familiei 
2.4 Socioterapia 


mi 
-y Shas BR ON 


ademecum in psihiatrie — cå. 217 


|. Terapii biologice specifice: chimioterapia 
(Medicația psihotropä). 


Definiţie: ansamblul de substanţe chimice de origine naturală 
sau artificială care, după Delay si Deniker, au un tropism psihologic, 
adică sînt capabile să modifice activitatea mintală, fără a putea anticipa 
tipul acestei modificări. După autorii anglo-saxoni : — substanțe care 
modifică percepția, dispoziția, constienta și alte funcții psihologice si 
comportamentale ; după opinia noastră: — produși naturali sau de sin- 
teză, susceptibili de a modifica prin acțiunea lor esențială sau prin unui 
din efectele lor principale, psihismul, într-un sens dorit de terapeut. 


ISTORIC: folosirea substanțelor cu acțiune psihotropă se confundă eu istoria civili- 
zatiilor. Schematic i se pot descrie 3 mari etape : 

— etapa precursorilor psihofarmacologici : 

— etapa marilor sinteze (sec. al XIX-lea şi începutul sec, al XX-lea) ; 

— etapa neurolepticelor, tranchilizantelor si antidepresivelor (după 1952). 


CLASIFICARE: există numeroase clasificări avînd la bază fie criteriul structurii 
chimice, fie cel terapeutic, fie ambele, cărora deși nu le reproșăm nimic, considerăm pentru 
noi mai utilă o clasificare care să țină seama de existența mijloacelor terapeutice afiate încă 
în uzul terapeutic mai mult sau mai putin curent, sens în care am optat pentru un „hibrid“ 
(Delay-Deniker și Predescu), în care propunem : 


e Psihotrope . 
i. Psiholeptice (sedative) 
1.1. Sedative și anticonvulsivante : 
1.1.1. sedative nehipnotice 
1.1.2. sedative hipnotice 
1.1.3. anticonvulsivante 
1.2. Neuroleptice : 
1.2.1. neuroleptice standard (NES) 
1.2.2. neuroleptice depozit (cu acțiune prelungită — NLAP) 
1.3. Tranchilizante : 
1.3.1. tranchilizante nebenzodiazepinice 
1.3.2. tranchilizante benzodiazepinice 
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2. Psihoanaleptice (stimulente) 
2.1. Timoleptice (antidepresive ciclice) 
2.2. Timoanaleptice (antidepresive IMAO) 
2.3. Nooanaleptice (stimulante ale vigilentei) 
2.3.1. analeptice prin acțiune directă 
2.3.2. amine sintetice simpatico-mimetice 
2.3.3. psihotone sintetice cu acțiune simpatico-mimetică 
redusă sau nulă. 
2.3.4. psihotone de reglare metabolică 
3. Psihoizoleptice (stabilizatoare) 
4. Psihodisleptice (perturbatoare) 


LOCUL ŞI MECANISMUL DE ACȚIUNE: utilizarea primului psihotrop 
— elorpromazina — şi mai ales extinderea fără precedent în terapeutica psihiatrică (428 g în 
1952 la 2,5 tone în 1957, iar azi...) a ridicat imediat si problema modului de acţiune: palid 
ja început, conturul a devenit mai clar, pe măsură ce s-au putut aduna date. Principalele 
etape par a fi jalonate de : 


e datele experimentale — au permis.evidenţierea acţiunii asupra diencefa- 
lului şi trunchiului cerebral, ele au fost excelent sistematizate de Predescu în 1968; 
e neurolepticele marcate — Shepard 1955 pentru clorpromazină și Brain 1956 


pentru prometazină au stabilit drept loc al acţiunii regiunea hipotalamică ; 

e interpretarea sindromului neuroleptic extrapiramidal drept 
sindrom de trunchi condiționat medicamentos, a permis lui Cornn 1960 şi Bondiz 1963, 
să considere acţiunea predominant subeorticală ; 

e studiile eeg au evidenţiat de asemenea acţiunea subcorticală predominant în 
zona reticulată (Terzian, Dall, Juno, Bradley — la noi Predescu, Roman) ; 

eacţiunea la nivelul metabolismului celular si al mecanis- 
melor sinaptice este tot mai mult luată în discuţie în ultima perioadă în lite- 
ratura noastră de specialitate ; Costa și Toma 1982, au tratat pe larg această pro- 
blemă. Trebuie menţionat însă, faptul că ideea nu este chiar atit de nouă (Coirault 
1956, Axelrad 1959, Himwick 1960, Lindquist 1963, Sedvall 1970). 


1. Psiholeptice (sedative) 


Grup numeros si polimorf de substanțe — termenul a fost propus 
de Delay — care au drept factor comun : inhibarea activității sistemului 
nervos, diminuarea activităţii mintale determinînd scăderea vigilitätii, 
a activităţii intelectuale și emoționale. Conform clasificării propuse, 
se subimpart în 3 mari grupe : 

1.1. Sedative si anticonvulsivante 

1.2. Neuroleptice 


1.3. Tranchilizante 


1.1. Sedative si anticonvulsivante 


Gruparea sedativelor eu anticonvulsivaniele nu trebuie să pară deosebit 
de originală din cel puţin trei motive: a mai fost realizată, ambele categorii 
pot fi unite si de faptul că se subîmpart în barbiturice și nebarbiturice şi oricum 
sînt psiholeptice (în sensul cel mai bun al cuvîntului). 
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1.1.1. Sedative nehipnotice 
1.1.2. Sedative hipnotice : barbiturice si nebarbiturice 
1.1.3. Anticonvulsivante : barbiturice si nebarbiturice 


1.1.1. Sedative nehipnotice 


Grup heterogen cuprinzînd bromurile (compuși halogenați) și o serie 


de substanțe sedative vegetale. 

Nu vom stărui asupra lor datorită tendinței actuale în psihiatrie 
de utilizare tot mai restrinsă, prin înlocuirea cu neuroleptice și tranchili- 
zante ; totuși folosirea lor, deși redusă impune prezentarea principalilor 


reprezentanți. 


ISTORIC: Plantele ca atare sau sub forme foarte diferite de prelucrare au constituit 
farmacia naturală a omului în drumul său către „sinteze“ și chiar în paralel cu acestea. 
Extractele vegetale sînt prezente în toate civilizațiile primitive (asirienii — hasisul, incașii — 
coca, romanii — opiul, grecii — belladonna etc.), un loc aparte îl ocupă civilizațiile primitive 
de pe teritoriul patriei noastre, care după ultimele lucrări ar fi cunoscut peste 400 plante si 
combinaţii de plante. Secolul al XVIII-lea prin Albert von Haller se remarcă prin prima 
descriere a acţiunii psihice a unui extras din plante (opiu). Bromurile își leagă numele de 
cel al lui Hette care începe să le folosească după 1850, Voisin si Legrand de Saule le denu- 
mesc ,,botnita epilepticului“, Loccek- le folosește în masturbatie, Behrend 1864 ca hipnotice. 
Combinaţiite dintre plante si bromuri, reprezintă o altă etapă de final de secol XIX, una din 
cele mai cunoscute la noi fiind mixtura Krasnuskin cunoscutä si utilizatä de clasicii psihiatriei 


ruse. 
Tabelul XX111 


Principalele sedative nehipnotice utilizate la noi 
H Prezentare — 


Sinonime Acţiune Indicaţii Contraindicaţii Doză 
BROMOVAL | sedativ central, excitabilitate, | nu are | cp. 300 mg 
ALBROMEN | ușor anticonvuisiv | iritabilitate 3—4;2i 
ALUVAL hipnotic psihosomatică { 

ISOVAL 


— tetanie, sensibilitate la Br. F. 
insuf. renală, sar- ! 3—5.zi 
cină, alăptare 


IBROMURA sedativ central, 
DE CALCIU | uşor anticonvulsiv 


BERGONAL | sedativ central, iritabilitate, glaucom, ileus, dj. 2—4:zi 
BELLERGAL| simpaticolitic DNV* hipertrofie pros- 
BELASPON psihosomaticä tată 
BELACORN 
DISTONO- beiaadrenalitică, DNV glaucom, sarcină, | dj. 3—4/zi 
ICALM simpaticolitică, cenestopatii insuf.** cardiacă, | 
parasimpaticolitică | psihosomatică ileus 
EXTRAVE- | sedativ, ușor hip- | excitabilitate, insuf. renală, cp. 3—4'zi 
RAL notic iritabilitate, insuf. hepatică i 
psihosomatică | 
HIPNOGAL | sedativ hipnotic sedativ diurn, insuf. renală, sirop i ing. = 
TRICLORYL 1 hipnotic vîrstnici, | insuf. hepatică | 500 mg 
i copii į 500— 1 000 mg 
| 2—4 g 
LAURONIL | sedativ deprimant, | excitabilitate, crize! glaucom, insuf. cp. l—3zi 
hipnotic convulsive, deli- renală, insui. f 
tium tremens hepatică | 
PASINAL sedativ ușor, į excitabilitate, insuf. renală, ! sirop 109 g 
ee "| hipnotic L-DNV . | insuf. hepatică | 125 ml 
"1 hipnotic 1 6—8 lirgurije 


* DNV = distonii neurovegetative 
** insuf. = insuficiență 
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1.1.2. Sedative hipnotice 


Grup de substanțe — ce induc un somn mai mult sau mai puţin 
irezistibil și reversibil. (Deniker si Lon 1978) — care au cunoscut o largă 
răspîndire în psihiatrie. Pentru psihiatria de ieri, ele reprezintă după 
opinia noastră — ceea ce semnifică neurolepticele pentru psihiatria 
de azi. Aproape părăsite de psihiatri atit datorită efectului moderat cît 
mai ales datorită pericolului dependenței, mai continuă să fie utilizate 
de 'alte specialități în practica curentă. 


„ “ISTORIC: primele hipnotice utilizate au fost alcoolul și opiu! și desigur numeroase 
plante şi: combinaţii de extracte ale acestora, Secolul al XIX-lea deschide „era hipnotică“ : în 
1804, francezul Ch. Derosene izbuteşte să extragă morfina din opium, iar un an mai tirziu 
Séguin reușește obținerea substanței cristaline. In 1817, Sertürner din Hanovra denumește alca- 
lofäul respectiv pentru proprietăţile lui hipnotice „morfinum“ după numele zeului somnului. 
Adolf Bayer descoperă. în 1863, studiind condensarea ureei, reprezentantul unei noi clase 
de .substanţe, pe care o denumește barbiturice (după barbitos — liră, pornind de la forma 
cristalelor), acidul barbituric. Emil Fischer si Joseph von Mehring descoperă doi noi deri- 
vaţi. ai acidului barbituric, fenobarbitalul, pe care îl vor denumi luminal si barbitalul pe 
care ultimul îl va numi romantic veronal (după o călători> făcută în orașul celebrilor îndră- 
gostiți). Fenobarbitalul va fi întrebuințat ca somnifer incepind din 1912. Tot de atunci va fi 
folosit. şi ca antiepileptic (Hauptmann în Genova). În România este folosit prima oară de 
Gh. Marinescu la sfîrșitul aceluiaşi an. Într-un secol vor fi sintetizate peste 3500 de tipuri 
de barbiturice. Această perioadă a marilor progrese pe calea sintezei de noi produşi chimici 
se încheie apoteotic la jumătatea secolului al XX-lea. 


CLASIFICARE: deşi pare foarte simplă la prima vedere, cu atit mai mult cu cit 
am D tentati sä plecăm de la caracterul barbituric sau nebarbituric al produsului, ea nu este 
atît de facilă în etapa actuală, datorită numărului mare de produși, caracterului lor foarte hete- 
rogen și participării la această grupă a unor produse care în principal sînt utilizate în aite sco- 
puri — dar care devin hipnotice prin creșterea sau scăderea dozei. 


I BARBITURICE: 
1.1. cu acțiune scurtă: CICLOBARBITAL — CICLOBARBITAL 
(latentä 30° — durata 2—3 h)  SECOBARBITAL : 
HEXOBARBITAL 


- 1.2. cu acțiune medie : AMOBARBITAL — DORMITAL, AMITAL 
(latență 30° — durata 5—6 h) PENTOBARBITAL 
1.3. cu acțiune prelungită : FENOBARBITAL — FENOBARBITAL 


(latență 30° — durata 8—10 h) BUTOBARBITAL 


2 TRANCHILIZANTE | 
(în: doze mici sînt tranchilizante, în doze mari sînt hipnotice) 
2.1. Tranchilizante nebenzodiazepinice : 
2.1.1. derivați propan-diolici: PROCALMADIOL — MEPROBAMAT 
2.1.2. derivați difenil-metanici : HIDROXIZIN — HIDROXIZIN 
-2.2. Tranchilizante benzodiazepinice (BDZ) : ` 
CLORDIAZEPOXID — NAPOTON, LIBRIUM, ELENIUM 


DIAZEPAM — DIAZEPAM, VALIUM, SEDUXEN 

OXAZEPAM — OXAZEPAM, SERAX, ADUMBRAN 

NITRAZEPAM — NITRAZEPAM, MOGADON, RADEDORM 
~ TOFISOPAM — GRANDAXIN 


`“ LORAZEPAM — TEMESTA 


518 TERAPIE PSIHIATRICĂ 


3. ALTE SUBSTANŢE 


3.1. Neuroleptice sedative: CLORPROMAZINA — CLORDELAZIN 
(dozele mici sînt hipnotice) LEVOMEPROMAZINA — LEVOMEPROMAZIN 
PROMETAZINA — ROMERGAN 
ALIMEMAZINA — THERALEN 
PERICIAZINA — NEULEPTIL 
3.2. Sedative nehipnotice : vezi pct. 1.1.1. 
(dozele mari sînt hipnotice) 
3.3. diterite substanţe : CLORALHIDRAT 
GLUTETIMID — NOXIRON, DORIDEN 
TRICLORYL — HIPNOGAL 


Trebuie mentionat cä desi multe psihotrope scad pragul vigilităţii, pot 
fi considerate şi utilizate ca hipnotice, numai cele care îndeplinesc doi para- 
metri : creșterea duratei somnului si a rapiditätii adormirii. 

Interactiuni: este de evitat asocierea hipnoticelor cu: ne 
lante, contraceptive, glucocorticoizi, digitală, antidiabetice, derivați de sulfo- 
niluree, tetraciclină, IMAO si cu fenitoinul (căruia fenobarbitalul fi diminuă 
acțiunea anticonvulsivantă). 

Etecte secundare: deși numeroase sînt de gravitate redusă și 
ușor reversibile ; le vom grupa în: 

— produse de barbiturice: somnolență matinală, trezire 
dificilă, impresie de ebrietate, vertij, cefalee,. tulburări de coordonare 
si echilibru (la bătrîni), agitaţie, delir (la bătrîni), nistagmus lateral, 
hipoacuzie, mai rar : tristeţe, euforie, iritabilitate (la bătrîni), alergii 
cutanate ; 

— produse de nebarbiturice: somnolentä matinalä (nitra- 
zepam, clorazepam, meprobamat), senzaţie de ebrietate şi stimulare 
psihică (oxazepam), vertij și cefalee, greață și vărsături (meprobamat), 
uscarea gurii (BDZ), tulburări de coordonare motorie (hidroxizin), 
parestezii ale extremităților (nitrazepam), mai rar ` euforie, depresie, 
obnubilare — confuzie, reacţii onirice, alergie cutanată, gastralgii 
(cloralhidrat, meprobamat), osteomalacie (glutetimid), diminuarea 
libidoului. 


Contraindicaţii și accidente: restrinse (dar riscant dea nu 
fi luate în consideraţie) : insuficientele hepatice, renale, respiratoriil si circu- 
latorii, adenomul de prostată, glaucomul, alcoolismul acut, miastenia, porfiria, 
utilizarea de anticoagulante sau aniidiabetice, vîrsta. 

Accidentele sînt produse de obisnuintä care provoacă adevărate toxico- 
manii (a se vedea patologia) și intoxicația acută care nu se poate realiza decît 
voluntar (la adult), destul de frecvent, mai gravă dacă se utilizează hipnoticele 


barbiturice (comă prelungită cu posibile complicaţii respiratorii). 


Considerăm necesar a prezenta în continuare cîteva date privind insomnia — simp- 
| tom atit de frecvent întilnit si citeva consideraţii privind alegerea medicatiei în comba- 


terea ei. 
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INSOMNIA poate fi definită drept dificultatea de realizare a somnului“ 
care deranjează subiectul (disomnia — sentimentul de a fi „dormit rău“ cu oboseală 
consecutivă a doua zi — este de obicei subiectivă; — agripnia poate fi considerată 
o insomnie bine tolerată). 

Insomnia se bucură de numeroase clasificări (realizate probabil si în „cursul 
ei“) ; cele mai utilizate sînt în funcţie de : momentul survenirii, evoluție şi etio- 
logie. 

După momentul survenirii: 

— de adormire (de seară) ` adormire dificilă — anxietate, tensiune ; 

— de mijloc (de noapte) ` unică sau repetată — expresie a anxietății ; 

— de trezire (de dimineaţă) : trezire prematură — tensiune, virsta. 

După evoluție: ocazionale (reactive), permanente (cronice), totale (rare). 

După etiologie: 

l. Insomnii funcționale (80—90%) reactive de obicei — diminuă 
stadiul IV, crește latenta de adormire, diminuă durata totală a somnului, 
creşte numărul de vise. Tcleran{a si dependența la hipnotice se dezvoltă 
frecvent. 

2. Insomnii simptomatice (secundare): sau de însotire, sînt 
prezente în special în bolile somatice cu evoluţie cronică, cît si în cele care 
creează disconfort bolnavului (durere, dispnee, prurit, febră etc.). 

3. Insomnii farmacologice: anorexigene, tiroidiene, gluco-cor- 

` dicoizi, amfetamine, supradozaje diverse cu efecte secundare neplăcut re- 
simțite de bolnav. 

4. Insomnia ,virstelor“: cu valoare semiologică diferită pentru 
copii sau virstnici, fiziologică sau expresia debutului unei depresii (la 
vîrstnici). 

Insomnia gravidică: în ultimele luni de sarcină se reduce sta- 
diul IV. 

6. Insomnia în psihiatrie (cu valoare de semnal : simptom sau 
element secundar) este prezentă în : reacții şi nevroze cu componentă anxioasä 
(simptom), în alcoolismul cronic împreună cu cosmarurile şi zoopsiile 
(simptom), în delirium tremens imbràcind caracter de insomnie totală 
(element secundar), în debutul stărilor depresive (semn precoce), în stări 
maniacale (simptom), în episoade delirante acute (simptom), în episoade 
delirante cronice (element secundar), în dezordinea psihotică cit şi în de- 
menfe (element secundar). 

Substanțele psihotrope acționează diferit asupra insomniilor şi fazelor somnu- 

lui, astfel se consideră că : 

Barbituricele — diminuă durata somnului paradoxal, cresc somnul 
lent (stadiul III—IV); la întreruperea bruscă a tratamentului, creşte somnul 
paradoxal pentru mai multe săptămîni („fenomen de rebound“). 


EA 


+ Somnul cuprinde 4—6 cicluri, fiecare ciclu prezentind 2 faze : 

— faza de somn lent (stadiile I, II, BI, IV de profunzime) ; 

— faza de somn rapid (faza viselor — paradoxală). 

Un ciclu durează 90° si cuprinde în proporţii diferite cele 2 faze ; astfel se consideră că în prima 
treime a somnului predomină faza de somn lent, iar în treimea finală faza rapidă. 
Neuromediatorii somnului sint reprezentaţi de sistemul serotoninergic care acţionează în de- 
clanșarea fazei de somn lent şi sistemul catecolaminergic care controlează faza rapidă a vi- 
selor. Excesul de Na în fanta sinaptică ar produce insomnia, iar substanțele hipnotice ar 
bloca sistemul catecolaminergic, inducind astfel somnul. 
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Benzodiazepinele — antrenează diminuarea somnului. lent profund 
(stadiul III i V) şi & somnului paradoxal ` derivații nitrați nu modifică somnul 
rapid. i | 
Antidepresivele — suprimă somnul paradoxal. 

Meprobamatul — perturbă cel mai mult fazele somnului. 

Plecind de la clasificarea etiologică, vom încerca să punctăm modul de inter- 
venție terapeutică în insomnii : 


l. Insomnii funcționale: 

insomnia de adormire : hipnotice cu acțiune scurtă : Ciclobarbital, Ben- 
zodiazepinele (BDZ): Lorazepam, Oxazepam ; Hidroxizin ; 

insomnia de mijlocul nopții : hipnotice cu acțiune medie : Dormital, 
Amital şi seria BDZ. 

Tratamentul va fi limitat în timp spre a se evita dependența si se va urmări 
normalizarea programului de muncă şi odihnă, evitarea excitantelor şi efectuarea 
unor şedinţe de relaxare. Răspuns bun se obține şi prin uşoara supradozare a seda- 
tivelor nehipnotice. 

2. Insomnii de însoţire: din bolile somatice cu evoluție lungă şi 
din cele care creează disconfort (durere, dispnee, prurit, febră). 

— insomniile din bolile cronice (TBC, aparat gipsat, tumori) ` FT sedativ + 
BDZ seara şi ziua AD + BDZ; 

— insomniile din bolile cu disconfort : se va utiliza medicafia specifică a 
simptemului generator si BDZ ziua — FT sedativ seara. 

În acest tip d2 insomnii barbituricele au indicaţii limitate. 


3. Insomnii farmacologice: — diminuarea dozei excitantului 
sat insojirea ei în cursul zilei de BDZ, seara NL sedativ + hidroxizin.. - 


"4. Insomnia virstelor: la vîrstinic se vor evita pe cît posibil bar- 
bituricele şi se vor utiliza NL sedative de tip ` Tioridazin, Theralen şi sedative nehip- 
notice Hipnogal ; Jo copil nu se vor da barbiturice si nu se va abuza de tranchili- 
zanie, se vor încerca sedative nehipnotice si NL de tip prometazinic (Romergan). 


5. Insomnia- gravidei: — atit barbituricele cît si BDZ trec bariera 
fetoplacentară, este de dorit ca utilizarea de sedative şi FT sedative să se facă în 
doze mici şi discontinuu. 

6. Insomnia în afecțiunile psihiatrice: 

— reacții: barbiturice cu acțiune scurtă sau medie + BDZ + NL 
sedativ de preferat Clordelazinul prin posibilitatea: de administrare în 
doză unică seara ; în cele de coloratură depresivă ` BDZ (Diazepam) + 


antidepresive sedative ( amitriptilină, ludiomil) ; 
> stări. nevrotice: barbiturice cu acțiune scurtă sau dé BDZ, 


sedative ; în cele de coloratură anxioasă — anxiolitice + NL sedative i. 
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(o alcoolici:.nu se vor administra barbiturice (favorizează con- 
fuzia, colapsul) ` se vor administra NL sedative + BDZ ; 
— sevraj toxicomanic: NL sedativ + BDZ; 
—:stări psihotice: hipnotice nebarbiturice + NL sedative — NL 
incisiv ; în cele de coloratură depresivă se va adăuga antidepresivele si 
se vor evita barbituricele. 


1.1.3. Anticonvulsivantele 


Grup heterogen de substanțe cu efect anticonvulsivant dominant sau 
secundar — obținut prin creșterea dozei ; reunește produși care pot fi 
grupați în două mari categorii : barbiturice și nebarbiturice. 


413.1. Anticonvulsivante barbiturice (toată seria barbituricä) 
FENOBARBITAL — FENOBARBITAL, GARDENAL, LEPI- 
NAL, LUMINAL, SEVENAL. 


1,132. Anticonvulsivante nebarbiturice: 
— seria sedativä : 


BROMISOVALUM — BROMOVAL, ALBROMEN, ALUVAL, 
ISOVAL (acţiune anticonvulsivantă re- 
dusă) 
— seria benzodiazepinică : 
DIAZEPAM — DIAZEPAM, VALIUM, SEDUXEN, 
FAUSTAN, RELANIUM (vezi BDZ) 
CLONAZEPAM — RIVOTRIL (vezi BDZ) 
CA RBAMAZEPIN — STAZEPIN, TEGRETOL, FINLEPSIN 
— seria hidantoinelor : 
PHENITOINUM — FENITOIN, DIHIDAN, DIPHEDAN 
— seria dionelor : 
PRIMIDONUM — PRIMIDON, MYSOLIN, MAJSOLIN 


TRIMETHADIONUM — TREPAL, TRIMEDAL, EPIDIN 
— seria succinimidelor : 

mfmm SUCCINAMIDA — MORFOLEP 

ETHOSUXIMID — SUXILEP, ZARONTIN 


1.1.3.1. Anticonvulsivante barbiturice: se consideră pe 
bună dreptate că toate hipnoticele barbiturice sînt, în funcție de doză, si anti- 
convulsivante (efectul hipnotic se obține prin doze mici, cel anticonvulsivant 
prin doze medii). Dintre ele vom prezenta : 


FENOBARBITALUL — FENOBARBITAL, GARDENAL, LEPINAL, LUMINAL, | 
SEVENAL, (grupa hipnotice-barbiturice) 
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Acţiune: anticonvulsivant şi antiepileptic (doze medii), sedativ și 
hipnotic (doze mici). 

Indicații: epilepsie (G.M.), convulsii și indicaţiile hipnoticelor. 

Efecte secundare si contraindicatii:excitatie, erupții 
alergice ; nu se administrează în : stări precomatoase, insuficiență renală, pul- 
monară, cardiacă, hepatică, diabet și boala Parkinson. 

Posologie (ca anticonvulsivant) : 30—60 mg/zi, doză unică maximă ; 
30 mg în epilepsie, iar în convulsii 3—5 mg/kilocorp — maximum 300 mg. 
Nu se injectează i.v. (cp. 1 si 15 mg, fiole 2 ml = 20 mg). 


1.1.3.2. Anticonvulsivante nebarbiturice:grupeazăpînă 
în prezent elementele din 5 serii diferite, o parte din ele au fost prezentate 
(seria sedativă), iar altele vor fi prezentate la seria BDZ, ele fiind în principal 
tranchilizante ; prezentăm în tabelul XXIV numai: medicamentele cu acţiune 
în principal anticonvulsivantă și antiepileptică : 


Tabelul XXIV 


D.C.I./Denumirea Actiune/indicatii| Ef. secundare Contraindicaţii pee 
FENITOINUM AC: + AE: excitatie/de- EPILEPSIE cp. 50 mg 
FENITOIN GM: + psmots | presie, PM! 200—400 mg 
DIHIDAN nistagmus, vîrstă avansată 
DIPHEDAN cefalee 
PRIMIDONUM AC + AE astenie, cefalee, | discrazii sang., | cp. 250 mg 
PRIMIDON GM + psmot. | tulb. digestive | insuf. cardiacă, | 1,5—2 g 
MISOLIN insuf. hepaticä 
MAJSOLIN 
TRIMETHADIONUM | AC -- AE idem +- agra- | idem -+ afec. cp. 150 mg 
TREPAL PM: nulocitozä n. optic 1-2 g 
TRIMEDAL (posibil) 4 
EPIDIN 
CARBAMAZEPIN == AE agranulocitoză | discrazii sang., | cp. 200 mg 
STAZEPIN PM + psmot. | (posibil) glaucom 1-1,2 g 
FINLEPSIN 
mimm SUCCINIMIDA | — AE idem idem cp. 50 mg 
MORFOLEP PM — 100—200 mg 
ETHOSUXIMID — AE minore, rare nu are cap. 250 mg 
SUXILEP PM — sol. 15 pic. = 
ZARONTIN 250 mg 

2—4 g 


1 Sînt prezentate dozele maxime, administrarea se face însă în funcţie de particularitätile indi- 
viduale ale cazului, în genere se începe cu doze mici şi se creşte progresiv pină la obținerea 
efectului dorit : 

2 anticonvulsivant ; 

3 antiepileptic ; 

4 Grand Mal ; 

5 psihomotorii ; 

$ Petit Mal. 


Prezentăm cîteva date sintetice pentru orientarea rapidă în alegerea anti- 
convulsivantului optim în funcţie de eficiența terapeutică (în forma clinică 
existentă) (tabelul XXV). 
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Tabelul X XV 


Eticienţa în formele | 
Anticonvulsivantul Se | Se ce Toxicitate | 
FENITOIN ++ ++ contraindicat redusä 
FENOBARBITAL ++ ++ + redusă 
PRIMIDON ++ + = medie 
STAZEPIN — + RE medie 
TREPAL numai asociat + ++ mare 
MORFOLEP 0 = ++ medie 
SUXILEP 0 0 ++ f. redusă 
Din această structurare reies cîteva observaţii utile : 
e Pentru formele G.M. și psihomotorii ar fi de dorit să optăm pentru : 


Fenitoin sau Fenobarbital, eficiente si cu o toxicitate redusă ; numai 
dacă nu se obține răspuns se poate apela la Primidon. 

e Fenitoinul nu este numai lipsit de eficiență în P.M. dar este CONTRA- 
INDICAT. 

e Pentru ambele forme : P.M. si psihomotorii singurul eficient pare a fi 
Stazepinul. 

© Pentru formele P.M., ar fi de dorit să se aleagă în ordine între Suxilep 
(toxicitatea foarte redusă), Morfolep si Stazepin (toxicitate medie) și 
numai în absența rezultatelor la Trepal (toxicitate mare). 

e Asocierea Trepal cu Fenitoin sau Fenobarbital pentru formele GM și 
mixte nu este foarte recomandabilă (evident în afară de cazurile cînd 
necesitatea o cere), avînd în vedere creșterea toxicității. 


1.2. Neuroleptice 


1.2.1. Definitie, istoric, clasificare 


Definitie: grup de substanțe psihotrope, cu acțiune sedativ- 
centrală, creînd o stare de indiferență psihomotorie specifică și dimi- 
nuînd tulburările psihotice acute și cronice. Delay stabilește cele cinci 
criterii pentru neuroleptice : 

— creează o stare de indiferență psihomotorie specifică ; 

— acționează asupra stărilor de excitație și agitație ; 

— diminuă tulburările psihotice acute și cronice ; 

— produc efecte extrapiramidale si vegetative ; 

— acțiunea se manifestă predominant subcortical. 
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ISTORIC: primul neuroleptic, Clorpromazina a fost sintetizat în 1959 de Charpanélers 
iar primul studiu privind utilizarea clinică a fost făcută de Delay în 1952. Termenul de neuro- 
leptic, a fost propus de Delay în 1957, definindu-l prin cele cinci caracteristici expuse. Anii 
care urmează sînt marcați de apariţia unor neuroleptice noi, care nuanţează. paleta. terapeu- 
tică a psihiatrului : în 1956 Sigwala descrie Levomepromazina, în 1958 Taescher, Tioridazinul, în 
același an Jansen introduce primul derivat butirofenonic Haloperidolul, în 1960 se sinteti- 
zează Tioproperazina (Majeptilul) de Delay, Coirault si Girard, iar în 1962 apare Flufenazina. 
In anul următor se fac primele încercări de sinteză a preparatelor cu acţiune prelungită; 
care vor fi introduse în practică din 1964 (U.S.A.) — acetatul de flufenazinä. 

Momentul introducerii neurolepticelor în terapia psihiatrică a constituit o adevărată re- 
volutie aläturindu-se psihoterapiei, ca modalităţi curative principale în bolile psihice, an ds 
an ele pătrunzind tot mai adînc „atît în conştiinţa bolnavului cit şi a medicului“, 


CLASIFICARI: creşterea rapidă a numărului de substanțe, cit și efectele diferit 
nuanțate au impus numeroase clasificări, dintre care menționăm : 


A. Lambert (1960) — clasificare bipolară, situind neurolepticele, pe o 
axă avind la unul din cei doi poii efectele secundare sedative si la celălalt efectele secundare; 
extrapiramidale, 


ZII RA4PIRAMIDAL 


D 


vamepromazina 

Țrimepră, 
Crorpromazina 
fezerpina 
Penfluridol 
Proclorperăzina 
/lufenăzina 
Pipohăzină 
Trifluoperazină 
Trifluoperido! 
Tioproperazină 


Pimozid 


Tioridazina 


EB. Bobon (1972) — clasificare în stea, 
— antiautistic (AA) 
— antimaniacal (AM) 
— antidelirant {AD) 
SÉ — ataraxic (sedativ) (AT) 
si efectele secundare ale NL: 
— adrenolitice (AL) 
— extrapiramidaie (EP) 


El distinge 6 intensitäti (corespunzătoare cercurilor concentrice) : Q (nul), 1 (foarte slab), 
2 (slab), 3 (moderat), 4 (intens), 5 (foarte intens) 
Deniker (i977) — clasificarea clinică împarte neurolenticele în: 
— sedative, cu efecte secundare vegetative maxime si extrapiramidaie minime ; 
— medii, cu efecte secundare vegetative si extrapiramidale medii ; 
— polivalente {incisive sau majore} cu efecte secundare vegetative si extrapiramidale 
intense, cu acţiune sedativă. antipsihoticä şi dezinhibitorie ; 
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— dezinhibitorii, cu. efecte secundare vegetative minime și hiperkinetice maxime : 
au acțiune pe simptomele deficitare ale schizofreniei (autism, apatie). 
1. NL sedative: — FT alifatice — levomepromazina, clorpromazina; tioxantene : clor- 


protixen (Taractan) ; dibenzotiazepine: clotiapina ; dibenzotiepine: clozapina; alcaloizi de 
Rauwolfia: rezerpina. 


© 2. NL medii: — FT piperidinice: tioridazina, propericiazina (Neuleptil), perimeta- 
zina (Leptry!). 

3. NL polivalente: — FT piperidinice : pipotiazina {Piportil) ; butirofenone : haloperidol ; 
FT piperazinice: tioproperazina (Majeptil); trifluoperazina, flufenazina (Lyogen). 

4. NL dezinhibitorii: — FT piperazinice: proclorpromazina (Emetira!) ; butirofenone ; 
triluoperidol ; derivați de difenil-butil-piperidine : fluspirilen (imap); benzamide : 
sulpirid (Dogmatil); bisleptice: carpipramina (Prazinil). 

D. Din punct de vedere al structurii chimice, NL se clasifică în 4 
i. Fenotiazine (FT) S 

— FT cu catenă laterală propilică neramificatä: clorpromazina (Ciorde- 
lazin, Plegomazin) ; 

— FT cu catenă laterală propilică ramificată: levomapromazina (Levos 
mepromazin, Nozinan), prometazina (Romergan), trimeprazina 
(Alimemazina, Theralen) ; 

— FT cu nucleu piperidinic cu catenă laterală propilică: tioridazina 
(Tioridazin, Melleril) ; 

— FT cu N terminal în catenă, inclus în nucleul piperidinic: propericia- 
zina (Neuleptil), perimetazina (Leptryl), pipotiazina (Pipor- 
til); 

— FT piperazinate : proclorperazina (Emetiral), trifluoropera- 
zina (Trifluoperazina, Stelazin), tioproperazina {Majeptil), Flu 
fenazina (Lyogen, Moditen, Prolixin). 

. Tioxantene: clorprotixen (Truxal, Taractan), clope nt ixol (Sordi« 

noi), flupentixol (Fluanxol). 

. Dibenzotiazepine: clotiapina (Cloiiapin) și dibenzotiepine: clozapina 

(Leponex). 

. Azafenotiazine ` (Protipendyl). | 

. Butirofenone: haloperido! (Haldol), triperidol. (Trifluperidot), 

metilperidoi (Luvatren) fluanisona (Haloanisona) benzperidot 

{Frenactil). 

6. Alcaloizi de Rauwoliia: rezerpina. 

7. Benzamide substituite: sulpirid (Dogmatil). 

8. Difenil butil piperidine: pimozid (Orap); fluspirilen (Imap); pen- 
fluridol (Semap). 

9. Carpipramina : (Prazinil). 

10. NL depozit*: flufenazina enantat (Moditen-R) si decanoat (Moe 
decate, Prolixin), pipotiazina undecilenat (Piportil-M2), și pal- 
mitat (Piportil-L4), flupentixol decanoat (Fluanxoi-R), îluspi- 
rilen (man, pipotiazina (Piportil), penfluridol (Semap). 


ob o N 


.l. Farmacocinetică si metabolizare 


Absorb{fia: predominant în intestinul subțire (70— 90%), viteza de absorbție depinde 


de liposolubilitatea neurolepticelor. Absorbfia este diminuată de substanțe antiacide, antispastice. 


Concentrația plasmatică maximă se realizează diferit: pentru FT în 


2— 3ore, peniru buiirofenone în 4—6 ore: în genere realizează concentraţii plasmatice în pla 
tou. Timpul de înjumătățire este apreciat pentru NL la 6— 12 ore. 


* Deşi heterogenä din punct de vedere chimic această clasă de NL a fost concepută gi 


introdusă aici, pentru a se sublinia proprietatea ei cea mai importantă — acţiunea prelungită. 
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Transportul şi distribuția tisulară: transportul în singe se realizează 
în proporție de 85— 90% legat de proteine plasmatice, restul liber. Distribuţia tisulară este generciă 
(nu au afinitate specifică), trec bariera fetoplacentară. 

Metabolizare şi eliminare: metabolizarea se realizează la nivelul ficatului 
prin procese de: sulfoxidare, demetilare, N-oxidare, dezaminare oxidativă, hidrolizare. Eliminarea 
este lentă în proporții egale prin urină si jecale (haloperido! numai 1— 45%, se realizează în 5 zile), 


1.2.2.2. Acţiuni, interacțiuni, asociații medicamentoase: ac- 
țiunile NL sînt numeroase ` ele se pot grupa în: 

Efectul antipsihotic— prin blocarea receptorilor adrenergici. 

Efectul sedativ— prin proprietățile adrenoliiice la nivel central. 

Modificările neurologice de tip parkinsonian se datoresc blocajuirii 
receptorilor dopaminergici de la nivelul nucleilor bazali. 

Alte efecte terapeutice? — efect hipotermizant, antiemetizant si de combatere 
a sughifului : efectul analgetic ` potenfarea sedativelor si antagonizarea psihostimulantelor. 


Li 


Efecte pe SNV: toate NL au proprietăți adrenolitice (hiperhidroză, hipersecrefie lacri- 
mală, poliurie, diaree, acrocianoză, seboree), care explică hipotensiunea ortostatică prin scăderea 
rezistenței periferice si a întoarcerii venoase, efecte mai marcate la NL sedative. 

T posedă proprietăți parasimpaticolitice care îndreptățesc- contraindicafia administrării lor 
în gluacom, adenom de prostată si insuficiență respiratorie (produc uscarea mucoasei bucale, dere- 
glări circulatorii, tulburări de acomodare, constipafie, inhibiția micfiunit, TDS). Butirofenonele 
acționează mai puţin pe SNV. 

NL posedă şi efecte antihistaminice, antiserotoninice. 


Interactiuni şi asociații medicamentoase: NL realizează nume- 
roase interacțiuni, nu ne vom opri decit asupra celor cu implicaţii practice pentru terapeut ` NLianti- 
parkinsoniene şi NLlantidepresive ` 


Neurolepticele și antipartinsonienele: această asociere se im- 
pune la începutul unui tratament cu NL incisive în doze mari sau medii, datorită efectelor 
secundare extrapiramidale ale NL : în celelalte cazuri nu este obligatorie şi nici de dorit această 
asociere. Tulburările de tip parkinsonian sînt bine antagonizate (ca de altfel şi crizele oculo- 
cefalogire) de antiparkinsonienele de sinteză, pe cînd tulburările hiperchinelice sînt puţin 
sensibile, iar dischineziile tardive sînt deseori agravate. Administrarea de antiparkinsoniene 
duce la diminuarea efectului terapeutic al NL, de aceea unii preferă scăderea dozei de NL, 
renunfind la antiparkinsoniene. 

Antiparkinsonienele pot favoriza apariția stărilor confuzionale, reaclicează stările 
delirante şi au potenţial toxicomanic. 

După mai multe luni de tratament, antiparkinsonienele se pot suprima fără efecte 
nedorite, in 50—80% din cazuri. 

Cu toate acestea, în prezent nu pot fi eliminate din praclică : L-dopa si stimulantele 
dopaminergice rämin contraindicate, ele reactivind procesele delirant-halucinatorii. 


* 


Neurolepticele si antidepresivele: — antidepresivele sînt folosite 
în combaterea indiferenfei psihomotorii şi a stărilor depresive provocate de NL. Dozele tre- 
buie să fie mici, deoarece în asociere cu NL antidepresivele sint mai putin metabolizate, iar 
în doze mari sau utilizate singure, pot reactiva procesele delirant-halucinalorii. La bătrîni, 
pot genera stări confuzionale. 
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1.2.3. EFECTELE SECUNDARE ALE NL 
SI TRATAMENTUL LOR 


1231. EFECTELE SECUNDARE ALE NL nu sînt nici 
putin numeroase si nici lipsite de periculoziiate — din păcate, de multe ori 
atunci cînd sînt prescrise, mai ales în absența experienţei — acest lucru se 
face sub imperativul legii: un pericol necunoscut — „nu există“. Cu toate 
acestea, niciodată un psihiatru nu trebuie să pună sub semnul întrebării utili- 
zarea NL — ele sînt nu numai necesare ci şi obligatorii în tratamentul psiho- 
ticului si în ciuda efectelor secundare tisbuie să opteze pentru NL, urmînd 
ca prin cunoașterea si corijarea efectelor secundare să ajungă la efectul tera- 
peutic dorit : cuparea episodului psihotic. 

Sistematizarea lor se face în scop exclusiv didactic, deoarece ele nu apar 
izolat, în practică putîndu-se realiza combinaţii multiple : 


e Efecte secundare psihice: e Efecte secundare neurologice 
— Indiferenta afectiv-ideativă — Crize dischinezice acute 
— Reactiväri anxioase — Sindromul achinetic 
— Depresia — Sindromul parkinsonian 
— Starea confuzională — Sindromul hiperchinetic-hiperton 
— Somnolenta — Dischinezii tardive 


e Efecte secundare somatice: 


— Tulburări cardio-vasculare — Tulburări metabolice 
— Tulburări digestive — Accidente cutanate 
— Tulburări oculare — Tulburări urinare 


— Tulburări endocrine 


1.2.3.1.1. Efecte secundare psihice: 


© Indifereanta afectivă și ideativă este dată în special 
de NL sedative şi constă în reducerea globală a emoțiilor, vivacitätii senti- 
mentelor, a ideafiei, sărăcirea imaginaţiei, diminuarea elanului vital. Acest 
efect este util în perioadele acute ale schizofreniei, ulterior este indezirabil. 
După Lambert, NL ar provoca indiferenţă la cei cu adinamie preexistentă. 

e Reactivările anxioase pot fi expresia clinică a unui sindrom 
neuroleptic necontrolat — sindrom hiperchinetic dat de neuroleptice incisive. 
Subiectul prezintă tahipsihie, imposibilitatea fixării atenţiei și disforie. Neuro- 
lepticele dezinhibitorii pot declanşa o anxietate nemaniiestată anterior care 
ține de afecțiunea psihică inițială. 

e Depresia apare după dispariția semnelor productive, legată de un 
sindrom parkinsonian neuroleptic sau independentă de acesta. 

ə Starea contuzională sau confuzo-onirică determinată de 
eiectul anticolinergic excesiv realizat prin supradozarea neurolepticelor seda- 
tive sau asocierea lor cu antidepresive în doze mari, mai ales la bătrîni. 
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e Somnolenta— numai prin supradozarea neuroiepticelor seda 


Toate aceste efecte secundare sînt reversibile, nu realizează defect postterapeutic 
și nici o clipă nu trebuie să pună la îndoială decizia fermă de utilizare a NL ; nu ace- 
lași lucru se poate spune însă cu privire la toate efectele secundare neurologice, care 
trebuiesc în mod necesar preintimpinate. 


1.2.3.1.2. Efecte secundare neurologice —sîni generate în 
special de neurolepticele incisive. Se descriu mai multe sindroame neurologice 
care apar în următoarea ordine cronoligică : 


e Crize dischinetice acute (sinonime: dischinezii acu 
sindrom dischinetic — hiperton). Incidenta 2%, mai frecvent Ia tineri. Exi 
mai multe forme clinice în funcţie de localizarea dischineziiior : 

— dischinezii facio-linguo-faringiene, foarte frecvente ; 

— dischinezii masticatorii și ale gftului ; 

— crize oculogire cu plafonarea privirii si ceafa în hiperextensie ; 

— dischinezii masticatorii și ale gîtului; ` 

— „sindrom bucal“: spasm peribucal și protruzia limbii ; 

— dischinezii ale trunchiului care pot realiza crize de opistotonus. 

Caracteristicile crizelor : 

— apar în primele zile după administrarea NL-lor incisive la dozele relativ 
mici ; 

— sînt sensibile la sugestie pentru timp limitat ; 

— sînt accese tranzitorii şi ,,capricioase“ ; 

— apar pe fond clar al conștiinței si sînt însoţite de anxietate intensă, 
transpiratii, congestia feței ` la examenul neurologic se constată hiper- 
reflexie osto-tendinoasă, semnul Chwosteck prezent. 

Dischineziile acute demonstrează, după unii autori, predispoziția subiec- 

tului pentru manifestări extrapiramidale ulterioare. 


EN 


e Sindrom achinetic: apare la cîteva zile sau săptămîni, initial 
prin mimică imobilă, vorbire monotonă, privire fixă, mîinile nu mai balansează 
în timpul mersului, are loc o încetinire treptată a mișcărilor pînă la achinezie. 
Psihic se remarcă indiferența ideo-afectivă si somnolenta. Mecanismul ar con- 
sta în inhibarea SRAA care determină o scădere a receptionärii stimulilor extra 
şi interoceptivi şi o pierdere a inițiativei (ideativ şi chinetic). 


e Sindromul parkinsonian neuroleptic (S: 
achineto-hiperton)—are o incidentä de 75—100% în perioada 
de atac a tratamentului neuroleptic. Este mai frecvent la bătrîni. Hiper- 
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tonia se instalează pe fondul initial achinetic în primele 3—4 săptămîni 
de tratament neuroleptic în special cu NL incisive. Clinic prezintă 3 simp- 
tome cardinale : - 

— Achinezia — iniţial. bradichinezie. Subiectul este imobil, 
prezintă amimie. Proba marionetelor. este imposibilă. 

— Hipertonia — este rigiditaiea ceroasä, plastică, intere- 
sează toţi mușchii, dar predomină la rădăcina membrelor si la muscula- 
tura care intervine în statică. Atitudinea generală este în flexie. La exa- 
menul neurologic se constată : „semnul roții dințate“, proba Noica po- 
zitivă şi exagerarea reflexelor de postură. 

— Tremurăturile — regulate, lente (4—6/sec.), de repaus 
si de postură, se accentuează la oboseală, emoție, sînt mai pronunțate 
la mfni („numără banii). 

Se mai remarcă : reflexe osteo-tendinoase vii ; reflex naso-palpcbral 
accentuat ; reflex palmo-mentonier. prezent ; semnul Babinski pozitiv ; 
scrisul devine micșorat, tremurat, contractat ; sialoree. 


e Sindromul hiperchinetic —hiperton. Cronologic 
apare după sindromul parkinsonian. Este cel mai supărător pentru subiect. 

— Forma minoră constă în nelinişte nocturnă a membrelor inferioare ; 

— Akatisie — constă în imposibilitatea de a sta liniştit în orice poziţie ; 

— Tasichinezie — constă în tendinţa de a se depiasa permanent ; 

— Tremor neparkinsonian ; 

— Tulburările neurologice sînt pe fondul unei anxietäti pronunțate. 


* 


e Dischineziile tardive persistente — incidenţa 
este de aproximativ 1/3 din bolnavii tratați cu neuroleptice (Choninard 
1976.) Forme clinice : 

o Forma discretă — dischinezii localizate în special peri- 

oral sau la miini care pot fi interpretate uneori drept ticuri. 

e Forma medie — realizează stereotipii asemănătoare celor 

din demente, cu localizări foarte diferite: 

— la față se întîlnesc : mișcări de mestecare, protruzii ale limbii, 
mișcări de prognaţie sau lateralitate ale mandibulei, protruzia 
buzelor în „bot de peste“, grimase ale feței ; 

— la nivelul membrelor superioare ` cel mai frecvent strînge și 
desface mîinile, încrucișează si descrucişează braţele ; 

— la nivelul membrelor inferioare : mișcări ample realizînd un 
adevărat pseudoclonus de amplitudine mare, mișcări de pe- 
dalare ; 


34 — Vademecum în psihiatrie — cd. 217 
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— la nivelul trunchiului : în special centura scapulară este afec- 
tată, observîndu-se mișcări de ridicare a umerilor, torticolis. 

e Forma majoră: după ani de tratament apar sincinezii 

în mers, akatisie, bustul prezintă mișcări diverse, stereotipii, 
uneori mișcări coreiforme. Caracteristicile dischineziilor tar- 
dive : 
— apar după o terapie neurolepticä îndelungată (luni sau ani) 
si sînt declanșate de scăderea sau oprirea neurolepticelor ; 
— sînt permanente si de obicei ireversibile ; 
— uneori regresează lent și reapar la reluarea tratamentului NL ; 
— mişcările sînt anosognozice si au caracter stereotip. 

Apariţia dischineziilor tardive este favorizată de : predispoziția indi- 
viduală, leziuni cerebrale preexistente, vîrsta peste 50 de ani, utilizarea 
neurolepticelor incisive în doze mari, durata peste 7 luni a tratamentului 
cu neuroleptice în doze mari, sexul feminin, utilizarea sistematică în 
doze mari a antiparkinsonienelor. 

Mecanismul patogenic ipotetic ar fi o hipersensibilizare a recep- 
torilor dopaminergici. 


1.2.3.1.3. Efecte secundare somatice — deși numeroase, nu 
prezintă importanţă deosebită decît cele cardio-vasculare și într-o oarecare 
măsură cele endocrine. 

e Tulburări cardio-vasculare: — hipotensiune ortostaticä 
datorită efectului a blocant și anticolinergic. Se manifestă la începutul trata- 
mentului cu neuroleptice sedative, presiunea sistolică este de dorit să nu scadă 
sub 90 mmHg. Se mai înregistrează : tahicardie în ortostatism si tulburări de 
repolarizare la 1/3 din cazuri : alungirea intervalului ST, T modificat — tulbu- 
rările sînt reversibile la întreruperea tratamentului ; rar, infarct miocardic în 
special la alcoolici, vasculari. 

e Tulburări endocrine: — blocajul receptorilor dopaminer- 
gici, realizat mai ales de către neurolepticele incisive, duce la absența acţiunii 
frenatorii a hipotalamusului asupra secreției de prolactină ceea ce determină : 
galactoree, hipo și amenoree, frigiditate si impotentä ; se descrie si inhibitia 
ejaculării (efect blocant) realizat în special de Tioridazin. 

e Tulburări oculare:— tulburări de acomodare (diplopie, mio- 
pie) datorită efectului anticolinergic. Creşterea tensiunii intraoculare datorită 
acoperirii canalului Schlemm de către mușchiul constrictor al pupilei care este 
dilatatä, opacități ale cristalinului si corneei, retinite pigmentare la Tioridazin 
peste 1 g/zi. 

e Tulburări digestive: — efect anticolinergic mai marcat 
la neurolepticele sedative ` uscăciunea gurii, constipatie, greață, inapetentä. 
Efect adrenolitic — hipersalivatie la neurolepticele incisive. 

e Tulburäri metabolice:-— creșterea în greutate, glicozurie. 
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e Accidente cutanate: — eritem, seboree, prurit, hiperpig- 
mentare. 
e Tulburări urinare: — distensia detrusorului vezical (meca- 


nism anticolinergic) care determină dificultate în mictiune, în special la pros- 
tatici. 


1.2.3.2. Tratamentul efectelor secundare ale NL 


e Tratamentulefectelor secundare psihice 


— reactivarea anxioasă se combate prin asocierea la neurolepticul incisiv a unui neuroleptice 
sedativ (nu trebuie supradozat — somnolentä) ; 

— depresia din cadrul sindromului parkinsonian nu necesită intervenţie terapeutică, dispare la 
antiparkinsoniene de sinteză ; 

— depresia independentă de un sindrom neurologic răspunde la administrarea de antidepresive 
triciclice ; 

— starea confuzională se ameliorează și dispare prin scăderea neurolepticului sedativ, a anti- 
parkinsonienelor și antidepresivelor, mai ales la vîrstnici. In formele grave, confuzo-onirice, 
se utilizează anticolinesterazice reversibile ` neostigmina (Miostin) (care crese acetilcolina din 
fanta sinaptică) ; 

— somnolenta — este diminuată prin scăderea dozelor NL sedative. 


e Tratamentul efectelor secundare neurologice 


— crizele dischinetice acute — dispar la antiparkinsoniene de sinteză (Romparkin, Akineton), 
Diazepam i.m. sau i.v., Amital i.v. sau im. ; 

— sindromul achinetic este greu de ameliorat ; se obțin unele rezultate cu Romparkin, Anti- 
deprin, Centedrin, Benzedrină ; 


— sindromul parkinsonian neuroleptic — dispare electiv la atiparkinsoniene de sinteză : Rom- 
parkin, Akineton sau antihistaminice : Romergan, Clorfenoxamină, Levodopa sau Amantadina 
sint ineficace ; 

— sindromul hiperchinetic — hiperton, răspunde la : Diazepam, Amital, Tioridazin si necesită 
concomitent şi combaterea anxietätii ; 

— tremorul neuroleptice — răspunde la Propranolol ; 


— dischineziile tardive persistente — nu au un tratament eficace ` antiparkinsonienele pot să 
le agraveze. Necesită întreruperea tratamentului cu neuroleptic pentru a se aştepta o remi- 
siune spontană lentă Rivotril (Clonazepam) — o benzodiazepinä antiepileptică, dă amelio- 
räri). 


e Tratamentul efectelor secundare somatice 


e Tulburările cardiovasculare:  hipotensiunea ortostaticä se ameliorează prin 
scăderea neurolepticului sedativ şi a celorlalte preparate cu efect anticolinergic, mai ales 
la bătrîni, Se administrează DH-Ergotoxină 30—40 pic. X 3/zi, etilefrină (Effortil) — fiole de 
10 mg, cite 1 fiolă — 2 ore pînă la normalizarea tensiunii, Efedrinä — 50 mg/cp., 10 si 
50 mg/f., 10—50 mg X 3/zi, oral sau 10—50 mg im. 


e Tulburările digestive şi oculare: efectele anticolinergice pot fi în parte 
ameliorate cu DH-Ergotoxină. 


1.2.3.3. Antiparkinsonienele 


Prin combaterea efectelor secundare neurologice ale NL se reali- 
zează o legătură strinsä cu grupa antiparkinsonienelor — adjuvante de 
neînlocuit în practica psihiatrică, dar și cu implicații încă insuficient 
cunoscute, sens în care considerăm utilă prezentarea acestei grupe. 
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Grup heterogen de substanțe cu eficacitate atit în boala Parkinson cît 
şi în sindroamele extrapiramidale neurolepiice, care cuprinde următoarele 
substanţe : 


Anticolinergice : 
1.1. Atropinä si atropinice (alcaloizi de belladonă) 
1.2. Antiparkinsoniene de sinteză ` Trihexifenidii (Romparkin, Artan), 
i Biperiden (Akineton retard, Benzhexol,) Orfenadina 
1.3. Fenotiazine : Tioridazina, Levomepromazina, Prometazina (Romer- 
gan) 
Levodopa si agonistii săi (Amantadina, Bromocriptina) 

3. Produsi adjuvanti: betablocante — Propranolol. 

Dintre acestea, pentru combaterea efectelor secundare ale neurolepticelor 
au eficacitate numai antiparkinsonienele de sinteză si fenotiazinele. Levodopa 
si agonistii săi nu au aceeași indicație. Ne vom opri numai asupra celor utilizate 
curent în practică : 


Anitparkinsonienele de sinteză. Trihexifenidil (Rom- 
parkin). Acţiunea antipsihoticä a neurolepticelor este direct proporțională cu 
proprietatea de blocare a receptorilor dopaminergici din nucleii: statt, Efec- 
tul constă în apariţia unei hiperactivităţi a sistemului colinergic de la același 
nivel, care generează pe plan clinic sindromul parkinsonian neuroleptic. 

Prin efectul său anticolinergic, Trihexifenidilul ameliorează acest sindrom, 
eficiența terapeutică apärind la 1—2 ore de la administrare și durînd cîteva 
zile. după, întreruperea administrării. 

În timp s-a descris si un efect ortotimizant. 


Indicat în clinica psihiatrică cu multă larghete în doze variabile 6 — 16 mg/zi 
în funcţie de intensitatea fenomenelor extrapiramidale, cu contraindicatii 
ferme (glaucom şi adenom de prostată) realizează însă suficiente efecte secun- 
dare pentru a ne face să fim prudenţi. 


— Efecte anticolinergice : tahicardie, relaxarea musculaturii netede (constipatie, dificultate 
în micfiune, tulburări de acomodare, creşterea presiunii intraoculare) inhibarea glan- 
delor endocrine (uscăciunea gurii, a pielii, inapetenţă, greață). 

— În cazul supradozării se poate ajunge pînă la „delir atropinic“ care constă în: 
stare confuzională cu halucinaţii vizuale, agitaţie, hipertermie, incoordonare motorie, 
tahicardie, palpitatii. Această simptomatologie este favorizată de administrarea simul- 
tană și în doze mari, mai ales la virstnici, a antiparkinsonienelor, neurolepticelor 
sedative și tranchilizantelor. 

— Adăugarea unui antiparkinsonian în cursul tratamentului cu neuroleptice duce la 
reducerea efectului clinic al acestora. 

— Antiparkinsonienele scad absorbția intestinală a neurolepticelor. De aceea se reco- 

7 a se administra la 1—2 ore interval faţă de neuroleptice. Antiparkinsonienele 

sistemul enzimatic al inactivärii si eliminării neurolepticelor. Se preferă 

adăugirii parkinsonienelor scăderea neurolepticelor pentru a preveni efectele se- 
cundare supărătoare. 

— Utilizarea sistematică și Eegen a antiparkinsonienelor favorizează apariția dis- 
chineziilor tardive ireversibile. 

— Prin efectul lor ortotimizant se realizează uneori un veritabil sindrom de dependență, 

care explică uşurinţa cu care este luat de bolnavi, solicitarea sa, dar neglijarea luării, 

NL standard în cazul bolnavilor trataţi în ambulator. 
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Considerăm necesară reestimarea opiniei: asupra -antiparkinsonienelor de 
sinteză și utilizarea lor prudentă în continuare, sens în care cîteva precizări 
privind terapia cu aceste produse devin utile. 


— In faza de ataca terapiei neuroleptice: se admi- 
nistrează Romparkin numai în cazul apariţiei fenomenelor de im- 
pregnare neuroleptică şi pentru pericade relativ scurte, de 1—2 săp- 
tämini. Apariţia crizelor de distonie acută reflectă o sensibilizare ex- 
trapiramidală la neuroleptice şi necesită tratament antiparkinsonian 
continuu chiar la doze medii de neuroleptice. 

— În faza de întreţinerea terapiei neuroleptice: 
se trece la scăderea dozei. de antiparkinsonian, pînă la suprimarea sa 

: totală.. În cazul reaparitiei simptomelor extrapiramidale se va relua 
: administrarea. Majoritatea autorilor consideră că în tratamentul neu- 
roleptic de întreținere 80% din pacienţi. nu necesită antiparkinsoniene. 


Concomitent este necesar a ne îndrepta atenţia asupra neurolepticelor 
sedative, care prin efectul lor anticolinergic pot ameliora fenomenele extra- 
piramidale induse de neurolepticele incisive, fără riscurile antiparkinsonie- 
nelor. 


1.2.4. INDICAȚII. ȘI CONTRAINDICAȚH 


1.2.4.1. Indicații, forme de administrare, eficiență. 


a. Pentru efectul sedativ: 
— în manifestări acute : bufee delirante, decompensare acut a unei psihoze 
cronice, confuzia mintală acută : 
— în stări de agitație: agitație maniacală, sindrom confuzional, etilism. 
b. Pentru efectul antipsihotic în: schizofrenie, psihoze deli- 
rante cronice, melancolia delirantă, mania. 
c. Pentru efectul dezinhibitor: componenta autistică din? 
psihoze schizofrenice, stări deficitare. 
Forme de administrare: 
EI Tratamentul de atac: posologie progresivă care permite tatonarea sensi- 
bilității bolnavului (atit a fiecărui bolnav, cît si ia fiecare produs). 
— Forma injectabilă se recomandă în : stări maniacale, stări de agitație, 
refuzul tratamentului. 
— Forma orală este mai ușor de manipulat şi acceptată mai facil de pacient. 
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e Tratamentul de întreținere : în doze de obicei la jumătate din valoarea 
celor inițiale, dar individualizat. Intreruperea sau diminuarea antipar- 
kinsonianului permite scăderea dozei de NL cu păstrarea aceluiași efect. 
— NL cu acțiune prelungilă au avantajul unui eject continuu, a certi- 

tudinii luării tratamentului şi al menţinerii dozei. 
— Efectele secundare apar din primele zile de la injectare. 


Criterii de eficiență terapeutică: 


— În episoadele acute ameliorarea este rapidă şi evidentă. 

— Dacă după o săptămînă de tratament nu se obține nici un efect, | 
este necesară reajustarea posologiei sau schimbarea produsului. | 

— În psihozele cronice ameliorarea se face lent, în citeva säptämini. 

— Oprirea tratamentului este uneori posibilă după cîteva luni în cazul 
episoadelor acute ; în manie cu evoluție favorabilă — tratamentul 
cu neuroleptice nu se mai justifică. Pentru psihozele cronice se reco- 
mandă doze mici de întreținere continue ; dacă se întrerupe admi- 
nistrarea, recăderea apare în cîteva luni. 

— Posologia de atac se menține pînă la chjinerea sedării (1— 2 săptă- 
mini) şi regresiunea fenomenelor productive. 


1.2.4.2. Contraindicații și accidente — în ciuda tuturor efec- 
telor secundare prezentate, contraindicaţiile, atit cele relative cît şi cele absolute, 
sint rare : 


Contraindicaţii relative: boli infecțioase febrile cit şi febra ca 
atare; afecțiuni cardio-circulatorii : insuficiență cardiacă, tromboze; afecțiuni 
hepatice şi renale ` virsta : dozele mari la bătrîni pot provoca hipotensiune orto- 
staticä, confuzie, sindrom extrapiramidal. 


Contraindicații absoluie: 
— glaucom cu unghi închis; 

— adenom de prostată ; 

— intoxicații acute ` alcool, barbiturice ; 
— graviditate (mai ales primul trimestru). 


Accidente rare, dar posibile: icterul colestatic — rar, schim- 
barea NL (butirofenonà în loc de FT) evită recăderea ` agranulocitoza. 

— Sindrom malign (sindrom palocre-hipertermie) ` survine în special la NL 
incisive, cu mortalitate 50% (febră 40°, stare de şoc, hipertonie, tulburări 
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dischinelice sau achinetice, apoi comă vigilă, deshidratare, acidoză meta- 
bolicä, hipocalcemie). Apare de obicei la începutul tratamentului indi- 
ferent de doză. Tratament : suprimarea. NL şi reanimare. 

— Moarte subită”. 


1.2.5. Cura neuroleptică 


Definifie— tratamentul continuu şi De o lungă perioadă d timp cu 
neuroleptice. 3 

Fazele curei neuroleptice: 

e Faza de atac constă în administrarea unui neuroleptice incisiv în 
doze crescînde în vederea. stabilirii necesarului terapeutic şi al toleranfei 
individuale (ex. 60—80 mg Majeptil sau Trifluoperazin în psihozele 
acute). La acesta se asociază un neuroleptic sedativ în doze corespunzătoare 
pentru controlul agitaţiei, impulsivităţii, anxietății şi tendințelor suicidare 
(de ex. Levomepromazin 200— 300 mg zi sau Piegomazin 75— 300 mglzi) 
cu repetarea administrării din oră în oră pînă la obţinerea sedării. 
Farmacocinetica de scurtă durată a neuroleplicelor sedative permite li- 
nistirea pacientului în citeva. ore. Se consideră că numai neurolepticele 
incisive acționează pe nucleul psihotic. Asocierea mai multor neuroleptice 
sau a antidepresivelor, anxioliticelor şi hipnoticelor este contraindicată 
datorită frecvenţei reacțiilor adverse şi de antagonizare (ex. NL + AD 
mai putin eficace in schizojrenia acută). Frecvența administrärilor este 
de 3—4 dozejzi fiind necesară păstrarea poziției de clinostatism (la pat). 
Durata acestei faze este 3—8 zile, direct proporțională cu vîrsta pacien- 
tului. Tot în această etapă asistăm la apariția fenomenelor secundare 
neurovegetaiive și psihice. 

o Faza menținerii în platou a neuroleplicelor are ca scop 
stabilizarea efectelor terapeutice obținute. Durata este de 6—8 zile, timp 
în care se observă trecerea de la un nivel scăzut a dinamogenezei la o cres- 
tere a acesteia, scăderea duratei somnului, diminuarea intensității feno- 
menelor psihotice productive și intensificarea progresivă a hipochineziei și 
akatisiei. 

e Faza terapeutică este momentul în care, se încearcă prin tato- 
nare dozele minime peniru menținerea efectului terapeutic maxim, la apro- 
ximativ 2 săptămîni de la instituirea tratamentului cu neuroleptice. Se 
începe cu reducerea dozelor neurolepticelor sedative si apoi a celor incisive, 
pînă la obținerea dezideratului acestei faze. Dinamogeneza se menţine 
în limite scăzute, alături de prezența unei stări de indiferență, apatie. 


+ Considerăm utilă prezentarea atît a efectelor secundare, contraindicaţiilor si accidentelor — 
„elemente“ — nu totdeauna cunoscute temeinic şi de multe ori privite cu ușurință sau chiar 
neglijate. Sperăm prin aceasta să combatem încă o dată dogmatica si suficienta formulă „ceea 
ce nu ştiu — nu există“, care dacă pentru a opri invazia imaginarului este valabilă, în orice 
caz nu are relevanță în demersul psihiatrului. 
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În contrast cu prima fază, ejectul. sedativ si astenijerm nu sînt vizibile, 

pacientul putind părăsi patul. În: schimb se adugă retenție hidrică, galac- 

r toree-amenoree, tulburări de dinamică sexuală și sindromul parkinsonian 

| 1 neuroleptic. 

© Faza tratamentului de întreţinere durează ani de zile 
realizind prevenirea sau temporizarea recidivelor psihotice. Dozele indi- 
viduale de întreținere vor trebui stabilite de aşa manieră încît să permită 
o cît mai bună integrare socio-familială a bolnavului. Vor fi evitate situa- 

| fiile insuficient justificate de înlocuire -a` unui neuroleptic cu altul, asocierea 

| cu alte substanțe sedative, fără a se ține seama de efectele lor de potenjare. 

| 

| 


| Prezența unor minore efecte. secundare are de fapt semnificafia consec- 
| venfei cu care pacientul îşi urmează terapia de întreținere cu neuroleptice. 
Neurolepticul sedativ se administrează în 2 doze sau în priză unică ves- 
| ~ peralë, realizindu-se astțel şi-un grad de inducere a somnului. Neuro- 
i lepticul incisiv se administrează în cursul dimineții, pentru prevenirea in- 
somniei generate de fenomenul de akatisie. Doza zilnică este reprezentată 
i de cel mult 50% din doza utilizată în faza de menţinere în platou. 

Clasic, se consideră că după primul episod psihotic, este necesară terapia 
i de întreținere pe o durată de un an, după 2 episoade, de 2 ani iar după 
| 3 episoade, nedefinit. Autorii moderni consideră însă că 80— 90% din 
schizofreni necesită tratament neuroleptic de întreținere pe termen lung, 
d oprirea medicafiei favorizind apariția recăderilor după 3—6 luni. 
Încercăm împreună cu Predescu, să găsim cîteva reguli în alegerea, admi- 
| nistrarea și evitarea unor inconveniente în cazul tratamentului cu neuroleplice : 


© Alegerea NL se face în funcție de 3 parametri obligatorii ` indicaţia 
| de elecie a NL, reacţiile adverse, contraindicatiile absolute particulare fie- 
| cărui bolnav. 


e 
| 
| © Stabilirea dozei minime capabile să obțină şi să menţină efectul | 
| terapeutic maxim (se începe cu doze mici şi se creşte treptat pînă la obținerea 
d efectului dorit). 


| e Frecvența reacțiilor adverse obligă la cooperare activă cu bolnavul 
| (nu i se ascund şi nu sînt minimalizate, se explică, se stăruie pe caracterul 
| tranzitor şi asupra ameliorării stării generale). 


| e Asocierea NL-antiparkinsonian trebuie evitată pe cît se poate (NL in- 
cisive se vor asocia cu tranchilizante anxiolitice şi sau NL sedative şi numai 

| în caz de eşec cu antiparkinsoniene). 

IL sedativ asociază şi efectele lor secundare : 


© Asocierea NL incisiv]! 


hipotermice, hipnotice, hipometabolice si hipotensoare care necesită a fi com- 
bătute, în special cele hipotensoare (combatere directă — medicafie antihi- 
potensoare şi indirectă — sctiderea dozelor NL). 
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| e NL scad pragul convulsjvant ceea ce obligă la'atenție pentru cei | 
cu prag convulsivant scăzut sai cu antecedente şi asocierea obligatorie (în 
aceste cazuri) cu Diazepam Său Feiobărbital. Ki wt d 
| e Efectele secundare ale NL în special 'cele neurologice, trebuie avute 
permanent în vedere şi combätute de terapeut. | 
` e Sub tratament NL se contraindică efectuarea de activități care cer 
o coodonare fină a mişcărilor (activitate atit de tip lucrativ cit şi de condu- 
cere auto), | dÉ i 
e Nu trebuie neglijată posibil guten -ăjariției: toxicomanie neurolep- 
eg (NL sedativ asociat cit anxiol. -anchilizărite de tip psiholon poate 
realiza mai frecvent dependență). MORE SES TE Wi d 
e . Utilizarea NL în fara psihiatriei obligé la prudenfàä avînd în 
vedere atit efecie secundare cil şi anumite riscuri; păi ji 


1.26. Neurolepticedepozit (cu actiune prelungită) 


Introducerea în practica curentă a neurotepticelor depozit a reprezentat: 
după unii o revoluție, după alţii, un rafinament terapeutic, dar oricum după 
ioli un succes terapeutic cu rezultate imediate si.de perspectivă. 

Unele studii — puţine la nuimăr — care nu găsesc deosebiri semnifieative 
privind evoluţia bolii tratată eu NLS şi-a celei cu NLAP'este necesar să De 
privite ca afirmaţie corectă numai în cazul în care tratamentul cu NL stan- 
dard a fost făcut corect — dar ne întrebăm — în condiţiile experienţei de am- 
bulator — cîți bolnavi fac corect tratamentul:cu NL standard ? (sînt atîtea mo- 
tive pentru care el nu este făcut corect !). 

Considerăm util a consemna.:— după 10 ani. de experienţă Cu substanţe 
NLAP — avantajele acestei metode (de altfel evidente si pentru majoritatea 
autorilor) : " NW iis y 


H . ` : ES es 8 E ke D pie KI 
| e Certitudinea administrării medicamentului, stabilirea - 
| ritmului (problemă asupra 'căreia vom revéni — în nici-un caz nu 
|. există ritmuri standard. — cum din-păcate se-afirmă în unele lucrări) 
| şi cunoașterea dozelor administrate. NLAP trebuie administrat de 
| către personalul medical al LSM şi nu numai prescris ca Rp. 
H Ki d . {v D 

è Acceptarea cu mai multă ușurință: a acestui gen de 
{ ` tratament; „noțiunea de o injecție la un interva! de timp“ este un 
„semn bun“, „sînt mai bine“, „nu am nevoie de tratament zi de zi“ — 
elemente ce trebuie întărite de terapeut. 
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e Mutaţii favorabile în relaţia medic-pacient, 
atît sub „aspect subiectiv“ cît și „obiectiv“: o mai bună suprave- 
ghere prin vizitele ritmice în același timp asigurîndu-se continuitatea 
tratamentului. Dar este necesară dispensarizarea riguroasă : orice ab- 
sentä trebuie urmărită şi pacientul readus la tratament. 

e Eficiența şi eficacitatea mai bună atît imediată 
cît si de perspectivă, cu condiția individualizării şi continuității tra- 
tamentului : 

— imediată : costul NLAP este mai mic decît al NL standard ; 
— perspectivă : scăderea numărului recăderilor și al internărilor. 

e Incidentele si accidentele sînt mai putin numeroase, 
și ceea ce este mai important, sînt aceleași ca și în cazul NL stan- 
dard. De grija cu care terapeutul va evita apariţia lor, va depinde 
în mare parte succesul metodei. 

e În fine alte două aspecte — credem că necesită a fi menţionate ` modi- 
ficarea semiologiei delirului prin NLAP cît și declanșarea recăderilor | 
în cazul sistării inoportune a tratamentului. | 


Indicații: — psihoze cronice (non-depresive), schizofrenii, tulbu- 
rări de comportament ale encefalopatilor, psihopatilor și alcoolicilor. 


Indicaţii lărgite: — accesul maniacal acut rezistent la trata- 
ment cu NL standard (nu este unanim acceptată). Se administrează 100— 150 mg 
Moditen (î = 25 mg) doză eventual reînnoită după 4 zile. 


Modalităţi de utilizare 


e La pacienţii aflaţi la prima spitalizare, prin înlocuirea dozelor orale 
de NL prin NL-depozit în doze mari (150—200 mg) la 8 zile (Fluanxol ş.a.) 
şi (după autorii francezi) la 15 zile (Piportil sai 

e Stări schizofrenice, în special recăderi. Cu 3 săptămîni înainte de exter- 
narea din spital, se injectează 50— 100 mg NL depozit cu acţiune pentru 2 săp- 
tămîni : Moditen, Piportil, Fluanxol, Prolixin concomitent si diminuarea poso- 
logiei NL orale, pînă la întreruperea lui. 

e În cazurile ușoare si Ja alcoolici — doze mici de NL depozit. 

e De ia început în stări acute + NL standard urmate de diminuarea 
dozelor. i 


Efecte secundare: — manifestări extrapiramidale, stări apato- 
abulice, astenie, stări depresive mai frecvent la NL orale, tulburări de libido, 
hipertermii maligne. Nu prezintă elemente particulare ; sînt aceleaşi întîlnite 
şi în cazul NL standard — dar pot fi mai uşor evitate. 
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Forme de prezentare: — proprii fiecărui produs (a se vedea 
principalele NLAP utilizate în practică). 


Posologie: — proprie nu numai fiecărui produs, dar și fiecărui pa- 
cient, periodicitatea produsului fiind orientativä. 


1.2.6. PREZENTAREA UNOR NEUROLEPTICE 
UTILIZATE CURENT 


1.2.6.1. NL standard 


| S-a optat pentru prezentarea lor în funcție de structura chimică. Intrucit interac- 
tiunile, efectele secundare şi contraindicatiile atit cele relative cît si cele absolute — sînt 
cele ale întregii clase — și au fost deja prezentate, nu se vor face referiri asupra lor. 
Se va stărui asupra acțiunii, indicaţiilor și posologiei (din considerente practice vom 
menţiona și forma de prezentare) — vezi tabelele. 


Tabelul XXVI 
FENOTIAZINE: 


D.C, Contraindicaţii 
D eg Indicatif proie 0; Doza în mg/24 h Prezentare 
generale NL) 
1 2 3 4 H 
© PROMA- — nevroze, în special — insuficiență | 60—240 mg dj: 32,5 mg 
A ENA LIN cele cu elemente ce- coronariană f: 5ml= 50mg 
"* alte produse nestopate (i.m. şi i.v.) 
SINOPHENIN — delirium tremens, 
perioada de sevraj 
în toxicomanii 
— schizofrenie pentru 
efectul său sedativ 
bazal 
© CLORPROMA- | — nevroze, în special — tulburări 150—300 mg | dj: 25 mg 
e BE cele anxioase si ob- vasculare cul î:5m=— 25 mg 
* LARGACTIL ; sesive tendinţă la (i.m. şi i.v.) 
HIBERNAL — delirum tremens, trombozä 
PLEGOMAZIN : perioada de sevraj 
EHORAZIN: în toxicomanii 
— reacţii psihotice, 
stări de agitaţie psi- 
homotorie 
— psihoze de toate ti- 
purile pt. efectul 


| sedativ bazal 


* (S) sedativ 
(D) incisiv 


| 


i 
| 
` 


f 

| 
i 
| 
i 
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Tabelul: XXVI (continuare) 
1 2 3 4 5 
RÉ A A ‘nevroze, în special! — nej nevroze: cp: 25 mg și 
3. O LEVOMEPRO- ceje anxioase şi: de- arteria 75—100 mg 2 mg 
„MAZINA presive marcată psihoze : Î:imi= 25mg 
See eacții anxios-de- 150—250 mg | (î.m.) 
MINOZINAN presive, stări de a- 
NEUROCIL ; gitatie psihomceto- 
VERACTIL | rie 3 
depresii (în asoci- 
ere cu:imiprai 
psihoze în as 
cu majep (pt. 
componenta inter- 
pretativă) ; în aso- 
ciere cu haloperidol 
(pt. halucinații) 
e DS nevroze; în:specia!! — tulburări de | nevroze : dj: 50 mg şi 
4. O TIORIDAZIN “cele anxioase, ob-| titm . 10—50 mg 5 mg 
e MEDIEI, sesivo-fobice, mo — arteriosele-. | psihoze ` 
MELLERE- torii SS REZA, cere- 200 — 800 mg 
TTEN perioada de sevrai brală intreiinere : 
la toxicomani, mo- 50— 150 mg 
dilicări de compor- 
tament ale epilep- 
ticilor, TDS 
psihoze organice! 
posttraumatice, .de- 
presii endogene 
© PROPERICIA- nevroze, în special| — tulburări de | nevroze : sol. 40% 
A GE Va cele însoțite de iri- sim... 5—10 mg l pic. = 1 mg 
* NEULEPTIL tabilitate — ‘arterioscie-. | tulb. de com- - | sol: 1% 
AOLEPT tulburări de com-l  iroză cere- | portament : 1 pic. = 14 mg 
portament la psiho- rată i5—30 mg capsule 5 si 
pali, stări psihopa- psihoze : 10 mg 
toide, oligofreni 30- 60 mg 
agitatii psihomoto- 
rii agresiv — cole- 
roase 
LL EROTLOR: D nevrozé, în special nevroze : dj: 25 mg 
£. O EMETIRAL cele cenestopate 15-30 mg supoz.: 5 şi 
* STEMETIL schizoirenie inhi- ! psihoze : 25 mg 
bată 80- 200 mg 
unele "den (în 
asociere cu imipra- 
mina) 
f cca: 
LL TNA Si nevroze, în special! — tulburări nevroze ` dj: 5 şi 10 mg 
7. O TRIFLUOPE- cele arixioase, cer y lare cul 5—15 mg f: lm = 2 mg 
KEEN Zoch obsesi t nä la psi hoze : fm} 
TRIPHTAZIN fobice trombozä 30—60 mg 
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Tabelul XXVI (continuare} 


1 2 3 4 5 
reacţii în psihosin-} — întreţinere: 
droame organice 15-30 mg 
schizofrenie si alte | 
psihoze: antihalu- 
cinogen, ântiautist 
i 
| 
@ TIOPROPERA- 
ZINA (D) nevroze cu COMPO-| — hipertensi- | nevroze : cp: 10 mg 
A MAJEPTIL nente iunciionale une arterială] 5—20 mg f: I'm 
"VONTIL marcate . marcată psihoze : 10 mg Gm.) 
: psihoze delirante 80—120 mg sol. 4% 1 pic. 
cr. depresii, cu întreținere : = | mg 
elem. interpretative 20—40 mg 
psihoze  schizofre- că S 
nice si maniacale, 
agitaţii la oligofreni 
şi psihopati (reco- 
mandabil asocierea 
cu Tisercin) 
@ FLUFENA- A 
ZINA (D nevroze cu compo-| — la  parturi-| nevroze : 
di MI NI ` nentă anxioasă fără ente (poatel 0,75— LA mg 
For depresie | prelungi tra-| psihoze : 
A schizofrenie, toatei valiul) 20-40 mg 
formele clinice — întreținere : 
în special simplă şi 2—3 mg 
catatonică 
Tabelul XXVII 
TIOXANTENE: 
Contraindicații i 
sonner Indicații absolute de io eri Prezentare 
decit cele ale NL) 
1 2 3 4 5 
10. @ CLORPROTI- nevroze în special] — tulburări nevroze : 
` Ee? cele cu. componen- grave car- | 15—30 mg 
TARACTAN tă depresivă și an- dio-circu- psihoze : 
ie xioasä latorii 90—300 mg 
depresii în asociaţie 50 mër 
cu amitriptilină şi 
nortriptilină | 
schizofrenii 
CLOPENTI- y î ci sg E eroze: 3 z 
* SORDINOL ere G Se S jie LM 
CIATYL sesivo-compulsive | psi hoze : | 10 mg tim.) 
| 50—75 mg i g Dm. 
H k 
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12. @ FLUPENTI- 
XOL (1) 
* FLUANKOL 


agitatii  psihomo- 
torii:  psihopatii, 
oligoirenii, demente 
schizoirenia para- 
noidă halucinatorie! 


nevroze, cu com- 
ponentă marcată 
obsesivo-compulsi- 
vă 

agitalii  psihomo- 
torii, depresii ati- 
pice 


2 | 


Tabelul XXVII (continuare} 
T 
3 4 5 

întreținere : sol:. 1 mi = 
25—50 mg 2 mg 

— idem nevroze : dj : 0,25; 
0,5—1 mg 0,50; 1 mg 
psihoze : i: i m= 
16—12 mg 1 mg (i.m.) 
întreţinere : f: sol. ul. 


schizofrenii, forme 
acute: rezervă în 
cea (catatonică) 


40 mg lunar 


1 m= i mg 


Um) 


BUTIROFENONE: 


13. 9 HALDOL (1) 


S+) 
DROPERIDOL 
DROLEPTAN 


mente  neurovege- 
tative marcate 


analeptic, respira- 
tor, antiemetic, an- 
tisoc 


antipsihotic rapid 


12,5-25 mg |f: 


À nevroze cu compo-| — arterioscle- | nevroze : cp: 2 mg 
DÉRCEERT nente funcţionale, roză cere- | 2—5 mg f:1mi= 
ALDOL cenestopatii, tulb. brală psihoze : == 5 mg (i.m.) 
SERENACE neuro-vegetative, 10—30 mg sol. 2% 

obsesivo-fobice, an- întreţinere : 10 pic. = 1 mg 
xioase 5—10 mg sol. 0,5% 
agitație  psihomo- 40 pic. = 1 mg 
torie, psihopatii cu 
agitaţie  coleroasă 
psihoze paranoide, 
schizofrenie para- 
noidă oe 
14. @ TRIFLUOPE- aceleaşi indicaţii cul — idem 2,5--6 mg f: 2,5 mg 
„RIDOL G+S) ale haloperidolului, (î.m.) 
TRIPERIDOL dar cu efecte seda- sol. : 20 pic. = 
tive mai bune si ha- = | mg 
lucinolitice mai ra- 
pide 
15. @ METILPERI- aceleași indicaţii cu] — idem 60—70 mg cp: 5 mg 
„DOL (S+D ale haloperidolului, f: 5 mg (i.m.) 
PRES dar cu efect inhibi- sol. 0,5% 
tor slab, utilizare 
în cura de întreti- 
nere 
16. @ DROPERIDOL nevroze cu elei — idem 0 
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ALTE NEUROLEPTICE (apartinind unor clase diferite — a se vedea clasificarea) 


Tabelul XVIII (continuare) 


1 2 | 3 | 4 | 5 
me TEPANA — schizofrenia para-| — hipoten- psihoze : cp: 40 mg 
* ENTUMIN noidă și sindroame siune 60—90 mg i: 40 mg Gm 
paranoide întreţinere : 
— nu areindicații bine 40 mg 
conturate (în pre- 
zent) 
4e Kees — tulburări de com-f — epilepsie prima zi: cp: 10, 25 și 
* LEPONEX portament, insom- 25—50 mg 100 mg 
nii rebele următoarele : 
— schizofrenii autiste, 100—300 mg 


alte psihoze acute 
— nu are efecte extra- 


piramidale 
ue Ken — nevroze, perioada = nevroze : — 
* DOMINAL de sevraj în toxi- 120— 160 mg 
comanii psihoze : 
— psihoze la copii şi 240—480 mg 
bätrfni 
20. @ SULPIRIDUL | — nevroze în special be depresii ` cp: 200 mg 
H Zei ri, cu componentă ce- 100— 300 mg f: 100 mg 
nestopatä g psihoze : Om) 
— schizofrenie (forme 300--800 mg 


inhibate), depresii 


îi, Șirmmozinun — psihoze halucina- 4—6 mg cp: 1 mg _ 
* ORAP torii cronice sol: 1 m = 
— psihoze senile = 2,5 mg 
22. @ Fr TRA — nevroze cu compo-| — hipoten- nevroze : cp: 50 mg 
* PRAZINIL nenta astenicä mar- siune 40—60 mg 
catä psihoze : 
— depresii atipice, 100 -200 mg 
schizofrenie hebe- 
frenică 


1.2.6.2. NL cu acţiune prelungită: 


S-a optat pentru aceeași formă de prezentare, considerînd că atit efectele secun- 

dare cît şi contraindicatiile relative si absolute (cu excepţia celor specifice produsului) 

_ sînt cele ale neurolepticelor în general, de asemenea nu au fost prezentate decit dozele 

-utilizate în tratamentul de întreținere — deși o bună parte din ele sînt sau pot fi utilizate 
în doza de atac (vezi tab. XXVIII). 
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Tabelul XXVIII 
NEUROLEPTICE CU ACŢIUNE PRELUNGITĂ 
© n.cu. ati Contrain- Particularități ee Dozele de 
produsul Indicaţii dicati ale produsului Prezentare întreţinere 
absolute 
1. @ ENANTAT schizoirenie | — cele ale | —! mai sedativ! — fiole — 
DE F LUET manifestări | ienotia- | decît fluan- 25 mg | 
* MODITEN-R impulsive zinelor | xolul 
ale schizo- | — efecte extra- | 
îreniilor | piramidale ! 
alte psihozel | medii H À 
cu anxietate | i 
| marcată | 
i 
H 
2. @ DECANOAT aceleași in-|: — idem — toleranță — fiole — 25 mg la 
DE POPE- dicaţii ca si mai -bună ca 25 mg ERR) 
* MODECATE enantatul | Moditenul — fl. mul- säpt. 
PROLISIN | — durata de tidoză 
acţiune mai 
mare - 
3. UNDECILE- psihoze -cro-l — idem — mai putin = îi 25ișii | "50 
NAT DEI nice, rech. sâdativ decît 100 mg 100 mg 
PIP ORTIL- deri flufenazinele | la 2 săpt. 
M-2 tratament — efecte secun- 
anterior cu ; dare mai re- 
pipotiazine ` duse 
4. © PALMITAT aceleaşi . in| — idem — identic cuj — f: 25: | — 50 
DE KIPOR dicaţii cu ` undecilena- 100 mg 100 mg 
+ PIPORTIL- undecilena- tul la 4 săpt. 
L-4 tul —. durată de 
toleranță ; acţiune mai 
mai bună | mare ` 
5. @ DECANOAT psihoze ` fm — idem —; efect depré| — f: 20-şi | — 20— 
FENAZINĂ special cu sogen mai 80 mg 40 mg 
* FLUAN- componenta : scăzut + la 2 săpt. 
NOL-R afectivă — antipsihotic 
toleranță cu efecte mai | 
i bună modeste 
i 6. @ FLUSPIRI- identice Hl — cele ale | — efect ant) — fiole = Ba 
$ TAR nel butiro- psihotic bun 2 mg 10 mg 
i durata, de fenone- | — efecte ex- säptămî- 
i acţiune mai lor | trapirami- nal 
f SH dale marcate . 
H mare i 
i H 
| 7. @ PENFLURI- antipsihotic | — idem — absentaefec-| — cp. — 20 mg 
. a cu acţiune a- telor seda- 20 mg la 3—7 
supra feno- tive | zile 
menelor au- — necesită aso- 
tiste şi haïu- ciere cu NL 
cinatorii sedativ 
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STABILIREA UNOR RELAȚII DE SPECIFICITATE ÎN TRA- 
TAMENTUL CU NL 

Oricit de tentant ar fi de a stabili relaţii sigure de specificitate între tipul de neuroleptic 
şi tipul de simptom, este necesar să avem unele rezerve. Nu se poate afirma cu certitudine că 
un anumit neuroleptic este sigur eficace pentru un anumit simptom sau grupă de simptome, 
clinica demonstrind că, tratînd bolnavi şi nu boli, neurolepticul devine electiv, specific atunci 
cînd efectul lui asupra fenomenelor psihopatologice ale subiectului respectiv este salutar. 

În mod clasic, terapia cu psihotrope (neuroleptice, antidepresive, anxiolitice) a fost si 
este şi azi concepută de către majoritatea psihiatrilor, ca o terapie medicamentoasă ce vizează 
„simptomaul-ţintă“ (agitaţie, halucinaţii, anxietate, inhibitie etc.). Dar, studii mai recente vin 
să includă factori ca : tipul de personalitate, antecedente heredo-colateraie si personale cu räs- 
puns pozitiv la un anumit produs etc. care pot juca un roi important în alegerea psihotropului 
„de elecție“, fără a exista însă pînă în prezent concluzii riguroase. 

Astfel încît, în tabelul ce urmează. vom încerca să prezentăm pe cit posibii și fără a trasa 
limite ierme, deci numai orientativ, relaţiile de specificitate observate în clinica psihiatrică, 
dintre formele clinice și neuroleptice utilizate în tratamentul lor. 

Subliniem și noi că obținerea efectului terapentic în administrarea neuroiepticelor pare a 
fine mai mult de doza de neuroleptic decit de asocierea diferitelor neuroleptice, sau de specifi- 
citatea lor, 


o Nevroze pentru componenta: 


— anxioasă : Flufenazina {Lyogen) ; Clordelazina ; Clopentixol (Sordi- 
nol); Levomepromazina ; 
— depresivă: Carpipramina (Prazinii); Levomepromazina, Sulpiridul 
(Dogmatii); Fluanxoi ; 
— anxios-depresivă : Clorprotixen (Truxal) ; Levomepromazina, Suipiridul (Dog- 
matil) ; 
— obsesiv-compulsivă : Clopentixol (Sordinioi) ; Tioridazina; Flupentixo! (Fluan- 
xol); 
— cenestopată : Tioproperazina (Majeptii); Butirofenone : Haloperidol, Lu- 
vatren, Droperidoi ; 
— motorie: Tioridazina, Levomspromazina, Azafenotiazina (Domina, 
a Stări de sevraj în toxicomanii: Azefenotiazina (Dominal) si Fenotiazine : 
Romti , Clordelazin, Tioridazin. 
e Tuiburări de comportament: Propsriciazina (Neuleptil}, Clopentixol (Sor- 


dinol), Levoinepromazina, Ciozapina (Le- 
ponex), Tioridazira, Butirotenonele. 

» Agitatie psihomotorie: Tioproperazina (Majeptii) ; Butirofenonele 4 
{Haicperidoi, Triperidol, Droperidol), Clor- 
deiazin, Levomepromazin, Clopentixol (Sor- 
dinol). 

e Psihoze organice: Fenotiazine : (Clordelazin, Levomeproma» 
zin, Tioridazin, Trifluoperazin). 

e Schizofrenie pentru componenta: 

— paranoid-halucinatorie : Clopentixol {Sordinol), Butirofenone (Halo- 
peridol, Triperidol), Dibenzotiazepina (En- 
tumin), Ticproperazina (Majeptii). 


— inhibatä : Sulpirid (Dogmatil), Proclorperazina (Ste- 
metil), Pipotiazina, Trifluoperazina. 
— hebetrenică : Carpipramina (Prazini!), Levorepromazina, 


Trifluoperazina, Clozapina. 
e Deliruri halucinatorii cronic : Butirofenonele (Haloperidol, Triperidol, Me- 
tilperidol}, Pimozidul (ORAP), Fiufenazina 


(Lyogen). 
ə Depresii endogene: Clorprotixen (Truxal), Levomepromazina 
(ambele în asociere cu imipramina). 
— atipice: Flufenazina (Lyogen), Carpipramina (Pra- 


zinil), Levomepromazina. 


— Vademecum în psihiatrie — cd. 217 


Ri 
Gi 
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« Mania: Tioproperazina (Majeptil), Flufenazina 
` (Lyogen), Ciorprotixen (Fruxai), Clopenti- 
xol (Sordinol). 
e Psihoze senile: Sulpiridul (Dogmatil), Pimozidul (ORAP), 
Azafenotiazina (Dominal). 
În ceea ce priveşte utilizarea diverselor preparate neuroleptice destinate terapiei de între- 
tinere de lungă durată (NLAP) se fac următoarele opțiuni care se pare că sint elective : 
— enantatul şi decanoatu! de îlutenazină în formele paranoide, catatonice și hebefrenice 
ale schizofreniei ; 
— decanoatul de ftupentixol în schizofrenia paranoidă și mai ales în: autism, apatie, 
anergie. 
În E e evelor pe care le avem, am ținut să prezentăm și această încercare de a stabili 
o „relație de specificitate“ piecind de la ideea că si clasificarea lui Deniker (1977), clasificare 
clinică în: NL sedative, medii, polivaleate și dezinhibitorii cît si poate mai mult cea a lui Bo- 
bon (1972), în clasificarea sa în stea: antiautist, antimaniacal, antidelirant, sedativ, la care 
adaugă efectele secundare, reprezintă pași spre aceeași țintă. 


1.3. Franchilizante 


1.3.1. Definitie: — După Deniker și Lôo (1978), tranchilizantele | 
sînt substanțe heterogene din punct de vedere chimic, caracterizîndu-se | 
prin activitatea lor asupra anxietätii, a tensiunii emotionale și a expre- | 
siilor lor somatice, avînd în general proprietăți miorelaxante, fără a pre- | 
zenta proprietăţi antipsihotice evidente (ca neuroiepticele). f 

Autorii americani folosesc termenul de tranchilizante „minore“ : 
pentru anxiolitice și „majore“ pentru neuroleptice. | 


ISTORIC: — Se pare că cel mai vechi anxiolitice cunoscut a fost alcoolul, iar plante 
ca passiflora si valeriana au fost folosite pentru proprietățile lor sedative. 

Interesul pentru barbiturice a scăzut semnificativ datorită fenomenului de dependență pe 
care acestea îl provoacă după o întrebuințare mai îndelungată. 

Pe acest fundal, benzodiazepinele și-au croit drum cu mult succes datorită cbtine: 
pide a confortului terapeutic si a lipsei generale de dezvoltare a obisnuintei la aceste dro 

Primul tranchilizant folosit pe scară largă a fost Meprobamatul (1954), urmat de grupu? 
mare al benzodiazepinelor (Clordiazepoxidul în 1961, Diazepamul în 1962) care se află si azi 
în centrul atenţiei prin sintetizarea an de an de noi derivați. 


CLASIFICARE: — benzodiazepinele constituie un grup omogen de substanțe în 
interiorul cărora însă se pot diferenția unele cu proprietăți tranchilizante, altele cu proprietăți 
predominant hipnotice. 

Celelalte tranchilizante sînt reprezentate printr-un grup heterogen de substanțe chimice, 
nebenzodiazepinice, dintre care cele mai importante sînt Meprobamatul și Hidroxizinul. 

Din punct de vedere farmacochimic, anxioliticele pot îi ja î 

|. Substanțe blocante interneuronale : 

1.1. derivații alcoolilor alifatici (Meprobamatul) 
1.2. derivați carbonilici 

1.3. derivați propandiolici 

1.4, derivați diazepinici (Benzodiazepinele) 
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2. Substanțe antihistaminice și spasmolitice : 
2.1. derivați de difenil-metan (Hidroxizina) 
2.2. derivați de diteni!-metanol (Benactizina) 
Avînd în vedere grupul mare al derivatilor benzodiazepinici cu care aproape tinde să se 
confunde, se pot clasifica mai simplu și astfel : 
l. Tranchilizante nebenzodiazepinice: 
1.1. derivati propandiolici (Meprobamatul) 
1.2. derivați de difenil-metan (Hidroxizinul) 
1.3. betablocantele (Propranololul) 
2. Tranchilizante benzodiazepinice (seria benzodiazepinicä) 


132. FARMACOCINETICĂ, METABOLIZARE, ACŢIUNE 


1.3.2.1. Farmacocinetică, metabolizare: 

Absorb{ia: deosebit de bună, se realizează integral obţinînd după unii autori concentrații 
piasmatice mai bune decit prin administrare i.m. Nu se poate spune același lucru privind adminis- 
trarea i.u. dar sînt posibile accidente. 

Concentrația plasmatică se realizează diferit: 80—60 minute pentru benzo- 
pine şi 2 ore pentru derivați propandiolici. Administrarea repetată duce ia dublarea concentra- 
Timpul de înjumătățire este apreciat la 10— 90 ore. 

Transportul şi distribuţia tisulară-— transportul se realizează la fel 
ca şi în cazul NL, de asemenea nu există o distribuţie tisulară specifică, dar se consideră că există 
receptori benzodiazepinici specifici (1977). 

Metabolism şi eliminare: metabolizarea se face la nivelul ficatului, eliminarea 
este lentă si se realizează prin urină si lapte. 

132.2. Acţiuni şi interacțiuni medicamentoase: Principalele acțiuni 
al: tranchilizantelor se pot grupa în 6 direcţii : 

— Efect anxiolitic în doze mici sau moderate: supresia răspunsurilor emoționale, 

inhibifia unei conditionäri supresive, reducerea tensiunii psihice. 

— Efect sedativ: diminuarea activității motorii, potențarea depresoarelor SNC (hip- 

nolice, anestezice generale, alcool), suprimarea reflexelor condiționate, inducerea somnului. 


ft 


— Efect miorelaxant: — la doze mari — relaxarea musculaturii prin reducerea 
activităţii neuronilor şi deprimarea SRAA. Bh 
— Efect anticonvulsivant: — în special benzodiazepinele. 


— Efecte periferice: — slabe (Hidroxizin — efecte atropinice). 

— Efect antiagresiv: — discutabil. 

Interacțiuni medicamentoase: — tranchilizantele pot fi administrate conco- 
mitent cu majoritatea medicamentelor. Există însă unele cazuri în care apare fenomenul de polențare 
szu antagonizare : | 

a. potentare cu: psihotropele sedative (inclusiv afcoolul), substanțe curarizante, hidan- 
inele (risc de intoleranfä), anticolinergicele cresc toxicitatea benzodiazepinelor în caz de supra- 
, disulfiramul măreşte T 1/2, iar inhibitorii de colinesterază cresc efectele toxice ale Clordiaze- 
Uiui: 

b. antagonizare cu: anfidepresivelz — de mică importanță, producînd doar o înce- 
linire a absorbției intestinale a benzodiazepinelor ; antiacidele — intirzie absorbția şi diminuă efica- 
ea benzodiazepinelor ; L-dopa. 


1.3.3. EFECTE SECUNDARE 


Tranchilizantele sînt foarte puțin toxice în doze terapeutice, incidentele 
care pot apare fiind de obicei banale și reversibile. 
Manifestările mai frecvente, după Lambert, pot fi următoarele : 
— sedare psihică însoţită sau nu de astenie, uneori somnolentä diurnă 
(ia începutul curei, si la vîrstnici), coşmaruri ; 
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— scăderea memoriei de fixare (în special la bătrîni), a performanțelor 

motorii ; 

— efect depresor asupra SN şi activităţii respiratorii (la doze mari): 

— potentarea psiholepticelor, dependență psiholcgică ; 

— tulburări de dinamică sexuală si enurezis, creșterea glicemiei (anti- 

depresivele o ameliorează), efect paradoxal de excitație. 

In mod cu totul excepţional pot apare : efectul depresogen, stări confuzo- 
onirice, creşterea rigiditätii la parkinsonienii trataţi cu L-dopa, agravarea 
glaucomului prin închiderea unghiului (relaxare prelungită a pupilei), icter 
si galactoree, hipotermie malignă (în special în asociere cu litiu). 


1.3.4. INDICAȚII SI CONTRAINDICATIIH 
1.3.4.1. Indicaţii 


e Anxietatea şi echivalentele ei somatice (insomnie, 
astenie, palpitații, tuiburări digestive etc.) constituie indicafia majoră 
a administrării tranchilizantelor. În crizele de angoasă se preferă adnii- 
nistrarea i.m. sau i.v. Se combate anxietatea din stările de tensiune internă 
ocazională, stările nevrotice anxioase, stările postprocesuale. 

e Nevroza fobică şi chsesionalà. 

e Stări depresive: asociate cu antidepresive (la începutul ira- 
tamentului) pentru a preveni reactivarea anxielăjii. Unii autori preferă 
însă NL sedative. 

e Alcoolism: — se preferă si sînt eficace în manifestările acute (psihoze 
etilice) — Diazepam, Meprobamat — i.m. şi i.v. în perfuzie, oral în cele 
cronice, în perioada de sevraj şi dezintoxicare. 


e Afecfiuni psihosomatice: — tratament de scurtă durată, 
pentru facilitarea psihoterapiei ` aparatul cardiovascular —  cardiopaiie 
ischemică dureroasă ` gastroenterologie — colopatii, ulcere gastro-duci, 


nale; ginecologie — sindrom premenstrual, dureri ovariene ; pneumo 
ziologie — astm bronsic ` dermatologie — eczemă, psoriazis, prurit ; anes 
zie — ca premedicație ; ginecologie-obstetrică — eclampsie, toxemie D 
+ uidică. 
e Alte indicații: — pentru proprietăţile anticonuulsivante, miore- 
laxante, hipnotice, antihistaminice se referă strict la anumite produse. 


1.3.4.2. Contraindicaţii 


— Absolute: miastenie, insuficiențe respiratorii grave, glaucom. 

— Relative: subiecți cu antecedente de intoleranfà, atingerea hepato- 
renală, și cardio-vasculară gravă, virstele extreme, tendințele ioxicojiiice 
şi profesiile care necesită coordonarea permanentă psihomotorie (şoferi 
dispeceri — in tratamentul ambulator). 
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Tabelul XXIX 


1.3.5. Prezeniarea unor tranchilizante cu utilizare curentă 


D.C.I. indicati 
geen Indicații Contraindicatii poza în mgj24h Prezentare 
* alte produse - 
1 | 2 | 3 a 5 
TRANCHILIZANTE NEBENZODIAZEPINICE : derivați propandiolici  (Meprobamatul)» 
derivați difenil-metanici  (Hidroxizinul),  betablocantele  (Propranololul) 
@ PROCALMADIOL | — nevroze: anxioase, — potenfeazä | nevroze: cp. : 400 mg 
te e cenestopate alcoolul 800— 1 200 mg | f: 5 ml= 
9 E — delirium tremens — pericol dej psihoze inclu- | == 400 mg 
PROTAN (irat. de electie) dependenţă | siv delirium Dm. şi î.v.) 
—  arterioscleroză, tremens supoz. 100— 
ușor psihostimulant, 2 000— 2400 mg| 400 mg 
e HIDROXIZIN — nevroze: asteno- | — nu are cii.|] nevroză: cp. 25 mg 
2. anxioase,  asteno- absolute 30— 100 mg î: 2 ml 5% 
p HER III depresive, cenesto- psihoze : 100 mg (i.m. şi 
pate 300—600 mg iv.) 
— vasculari, senili, de- 
mente guri 
— nevroze: anxioase,| — tulburări del 100-240 mg cp. 10 si 40 mg 


@ PROPRANOLOL 
3 


‘© PROPRANOLOL 
* INDERAL. 
TRASICOR 


TRANCHILIZAN 


Oxazepam, 


cu elemente func- 


{ionale 
alcoolism cronic, 
afecţiuni  psihoso- 
matice 
tremurături senile, 


extrapiramidale 


ritm 
— sarcină, hi- 
potensiune 
— ulcer gastro- 
duodenal 


TE BENZODIAZEPINICE : (Napoton, Diazepam, 
Medazepam, Clonazepam, Nitrazepam, Grandaxin) 


@ CLORDIAZEPO- | — nevroze: anxioasă,| — intox. ac. al-| nevroze : dj: 5 şi 10 mg 
p nR depresivă, cenesto- cool, barbi-} 20—30 mg (capsule bico- 
"O NAPOTON pată  obsesivo-fo- turice bătrîni : lore 10 mg) 
* LIBRIUM. bică, neurastenii — insuf. renală] 5—10 mg 
ELENIUM — alcoolism cronic, sau hepatică] psihoze ` 
mjorelaxant cu prudenţă! 40--60 mg 
| la bătrîni 
© DIAZEPAM — nevroze: istericä,| — aceleaşi cul adult: cp. 2 si 10 mg 
Kä eegen motorie | Napotonul 5—30 mg i: 2 m= 
= VALIUM. — delirium tremens,| — miastenia bătrîn : = 10 mg 
SEDUXEN epilepsie — glaucom 2—10 mg (im. şi iv.) 
— efecte extrapira- 
midale ale NL 
© OXAZEPAM — aceleași cu ale Dia-l| — identice cuj nevroze: cp. 10, î5 şi 
t OSAZEBAN zepamului . ale Diazepa- 10—40 mg 30 mg 
` SERAK. — sindroame psiho- mului psihoze : 
PRAXITEN organice — toleranță 20—80 mg 
— efecte slabe anti- mai bună 


epileptice 
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Tabeiul XXIX (continuare) 


1 | 2 3 4 | 5 
e MEDAZEPAM — nevroze cu feno-| — celealeseriei| adult: capsule 5 si 
RUDOTEL, mene anxioase 10—20 mg 10 mg 
NOBRIUM — cenestopatii bätrin : 
— tulburäri neurove- 5—10 mg 
getative 
© CLONAZEPAM | — aceleași cu ale se-| — celealeseriei| aduit : capsule 5 şi 
3.9 =e riei 20—40 mg 10 mg 
RIVOTRIE — perioade de sevraj bătrîn : 
în toxicomanii 10—20 mg | 
— epilepsie tip P.M. | 
9 9 pur AzER A —  eiecte esemänä-| — miastenie adult: cp. 2,5 mg 
"o MOGADON. toare cu ale seriei,| — cu prudență! 5—20 mg 
| * RADEDORM dar mai putin mar- la bătrîni bätrin : 
| cate 2,5—5 mg 
| — bun hipnoinductori 
jy 8rOPISOEARI — reglator psihovege-| — miastenia, | 100—300 mg | cp. 50 mg 
* GRANDAXIN tativ miopatii 
— perioade de sevraj] — atroiii -mus- 
alcoolic neu- 
— uşor psihostimulant rogene 


2. Psihoanaleptice (stimulente) 


Grup numeros, deosebit de polimorf — care reunește substanțe a 
căror acțiune principală o reprezintă stimularea activității sistemului 
nervos central, pe care o pot realiza. pe căi diferite: fie ca stimulente 
ale timiei (dispozitiei) fie ca stimulente ale vigilității. Conform clasifi- 
cării propuse initial, se pot împărți în două mari grupe : 

2.1. Timoleptice 
2. Timoanaieptice 
„Nooanaleptice 

2.3.1. analeptice prin acțiune directă 


2.3.9. amine sintetice simpatico-mimetice (s.m.) 
2.3.3. psihotone sintetice cu acțiune s.m. redusă 


2.3.4. psihotone de reglare metabolică 
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2.1. Timoleptice 


2.1.1. Definitie: substanțe capabile să amelioreze stările 
depresive endogene și să transforme dispoziția depresivă în euforică 
(Deniker si Lôo — 1978). 


ISTORIC: — antidepresivele își încep „marșul“ în anul 1957 la Congresul Mondial 
de Psihiatrie de la Zürich, cînd două comunicări aproape simultane anunţă rezultate impor- 
tante omeniul vindecării sindroamelor depresive, Una dintre ele aparţinea lui Kuhn care 
a prezentat rezultatele obţinute cu imipramina, cealaltă lui Kline care folosise un IMAO — 
iproniazida. 

În cursul anilor 1959—1959, numeroşi autori au confirmat acţiunea antidepresivă a imi- 
praminei (Kielholz, Batesay, Schneider, Delay si Deniker). în 1961 Guyotat descrie efectele 
clinice ale trimipraminei (Surmontit). În 1953 se comercializează amitriptilina. Cercetările re- 
cente încearcă sintetizarea unor produşi cu structură complexă si efecte cumulate (neuro- 
leptic+antidepresiv). 


CLASIFICARE: — antidepresivele se pot impärti: 
À. Din punct de vedere al structurii chimice în: 


1. Antidepresive ciclice 
1.1. Triciclice 
1.1.1. Derivati de iminodibenzen ` 


IMIPRAMINA — ANTIDEPRIN, TOFRANIL 
CLORIMIPRAMINA — ANAFRANIL 
TRIMEPRIMINA — HERPHONAL, SURMONTIL 
1.1.2. Derivați ai iminostilbenului : 
OPIPRAMOL — INSIDON 
CARBAMAZEPINA — TEGRETOL 
1.1.3. Derivați ai dibenzocicloheptadienului : 
AMITRIPTILIN — AMITRIPTILINA, TEPERIN 
NORTRIPTILINA — NORTRIPTILINA, AVENTYL 
1.1.4. Derivați ai dibenzocicloheptatrienului : 
PROTRIPTILINA — TRIPTIL,.VIVACTIL 
1.1.5. Derivați antracenici : 
MELITRACEN — TRAUSABUN 
1.1.6. Derivați diabenzodiazepinici : 
DIBENZEPINA — NOVERIL 
1.1.7. Derivați dibenzotiazepinici : 
DOSULEPIN — PROTHIADEN 
DOXEPINÀ — SINEQUAN 
1.2, Âtipice (bi sau tetraciclice) 
MAPROTILINA — LUDIOMIL 
MIANSERINA — LERIVON 


2. Antidepresive IMAO 

2.1. Derivați hidrazinici 
2.2. Derivați hidrazidici 
2.3. Alte substanţe 

B. Lambert (1980), folosind modelul clasificării neurolepticeior în funcție de efectul 

lor stimulant si sedativ, stabilește o poziționare anatogă a antidepresivelor în: 

— majore, utilizate în tratamentul depresiiior psihotice : 
Desiramina (Pertoiran) 50—200 mg/zi 
Clomipramina (Anafranil) 50—250 mg/zi 
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Imipramina (Antideprin, Tofranil) 50—300 mg/zi 
Nortriptilina (Nortrilen, Aventyl) 50—250 mg/zi 
Amitriptilina (Teperin, Laroxyl) 50—250 mg/zi 
Trimeprimina (Surmontil, Herphonal, Sapilent) 50—250 mg/zi 
Doxepina (Sinequan) 50—400 mg/zi 
— minore, eficiente numai în depresiile nevrotice (în care sînt active și cele majore) : 
Dosulepina (Protiaden) 50—250 mg/zi 
Maprotilina (Ludiomii) 50—120 mg/zi 
Mianserina (Lerivon) 10— 60 mg/zi 
Dibenzepina (Noveri!) 160—709 mg/zi 
Protriptilina (Concordine) 10— 60 mg/zi 


C. în funcție de efectul stimulant şi sedativ (în ordinea intensi- 
tății): 


STIMULANTE: SEDATIVE : 
Desipramina Doxepina 
Clorimipramina Dibenzepina 
Imipramina Mianserina 
Protriptilina Amitripiilina 
E Maprotiiina 
Trimeprimina 


D. şi în fine redäm şi încercarea lui Zarifian și Couche de a stabili poziția diferitelor 


antidepresive într-o scală în funcţie de potențialul lor psihoton (sti- 
mulant) și cel sedativ. 
PSIHOTON IMA O 


Clorimipramina (Anatrani!) 


Vivacti!) 
ina (Å yi) 
Doxepina (Sinequan), Dibenzepina (Noverii) 
Minserina (Atayrnil, Lerivon} 
Maprotilina (Ludiomil,) Asnitriptilina {Teperin) 
Trimeprimina (Surmontil, Herphonal,  Sapitent) 
SEDATIV 


212 FARMACOCINETICĂ, ACȚIUNE 


2.1.2.1. Farmacocinetică, metabolizare: anfidepresivele ciclice şi {MAO 
au o resorbție bună în tubul digestiv, majoritatea lor traverstad peretele intestinal în mai puțin de 
o oră. Fixarea pe proteinele plasmatice (aibumnină) se faca în cea mai mare parte. numai 8% din 
antidepresive circulind în forma liberă. Substante ca: aminofenazona, fenilbutazona, fenitoina— 
inhibă fixarea plasmatică, dar fără conszcinfe terapeutice. Fixarea tisulară se face cu predilecție 
pe cord, plămin, ficat, creier şi rinichi. 

Antidepresivele trec bariera fetoplacentară. Metabolizarea se face la nivelul celulelor hepatice 
(demetilare, hidroxilare, N-conjugare), astfel că în urină nu se mai găsesc decît urme din substanță 
(ca metabolit). Atit neurolepticeie cit si Fenobarbitalul inhibă metabolizarea antidepresiveior. 


2.1.2.2. Mecanisme de acțiune — interactiuni 

Acțiunile AD asupra organismului uman: pot D sistematizate în? 

— la nivelul SNC: antidepresivele triciclice produc la subiectul normal puține efecte 
(sedare la doze mari), au o acțiune anticolinergică centrală, inhibind recaptarea mono- 
aminelor şi scăzind pragul convulsivant. Spre deosebire de acestea, IMAO nu au efect 
anticolinergic central, sînt antagonizate de rezerpină, potențează efectele amfetaminelor 
şi au efect antiepileptic moderat. 


* 
— la nivelul SNV 
— simpatic — antidepresivele triciclice în doze mici au un efect simpaticomimetic 
indirect, prin inhibarea recaptării catecolaminelor ; în doze mari au o acțiune simpa- 
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tolitică prin blocarea receptorilor alfa-adrenergici. IMAO posedă efecte simpatolitice, 
dar prin inhibifia formării de noradrenalinä, produce vasodilatatie coronariană discretă 
şi diminuarea metabolismului miocardic ; 

— parasimpatic — antidepresivele triciclice au si efect narasimoatolilic, prin 
blocarea receptorilor specifici. 


+ 


efecte biochimice și metabolice: antidepresivele triciclice posedă acțiuni 
antihistaminice şi antiserotoninice discrete, iar în doze mari produc efecte toxice pe cord, 
cu tulburări de repolarizare și conducere. MAO fiind o enzimă prezentă în toate țesuturile 
şi participind la procesul de dezaminare a aminoacizilor (tripiamina, serotonina, tiramina, 
dopamina, noradrenalina (adrenalina), IMAO vor realiza deci, inhibiția dezaminării, 
aceasta avind ca rezultat acumularea de mediatori ai catecolaminelor si ai derivaţilor lor, 
acumulare de serotonină si tiramină. IMAO inhibă şi activitatea microzomală hepaiică 
care este responsabilă de metabolizarea medicamentelor. 

Tnteracfiuni si asociații medicamentoase: antidepresivele triciclice 
prezintă un efect de cumulare si potenfare în cazul următoarelor asocieri : cu simpatomimeliceie 
pentru efectul hipertensor, cu anticolinergicele (spasmoiitice, antiparkinsoniene, antihistaminice, 
neuroleptice) putind genera stări confuzo-onirice, cu fenotiazinele, in special Levomepromazina., 
pentru efectul antidepresiv si hipotensiv, cu alcalinizantele şi hormonii tiroidieni. 

Efectul de antagonizare apare atunci cînd se fac asociaţii cu IMAO (contraindicat), unele 
antihipertensive (guanetidina, alfa-melil-dopa, clonidina), acidijiantele, clorura de amoniu. vita- 
mina C, anticoncepfionalele și cloralhidratul. 

IMAO polențează simpalomimelicele (aminele presoare, amjelaminele si anorexigenele), 
pelidina şi rezerpina (cumularea efectelor hipertensive). 

Antagonizarea se manifestă in asocierile cu antidepresivele triciclice (se va aștepta trecerea 
unei perioade de 3 zile pentru înlocuirea unui antidepresiv triciclic cu un produs IMAO si a unei 
perioade de 2—3 săptămini pentru înlocuirea unui produs IMAO cu un antidepresiv triciclic), 
cu DOPA, anestezicele generale, cu barbituricele (prudență) şi cu diverse alimente (brinzeturi, cafea, 
banane, ciocolată, care conțin tiramină). 


2.1.3. EFECTE SECUNDARE ȘI COMBATEREA LOJR 


Se aprecieză că în cursul tratamentului cu antidepresive efectele secun- 
dare ale acestora survin în 2/3 din cazuri. Ele pot fi sistematizate astfel : 


2.1.3.1. Tulburări psihice 

— anxietate crescută (la antidepresivele stimulante) ; 

— creșterea riscului suicidar (necesitatea asocierii unui NL sedativ); 

— virajul spre manie (la antidepresivele triciclice și la IMAO) ; 

— tulburări de somn (hipersomnie sau insomnie, coșmaruri) ; 

— reactivare psihotică la subiecții cu manifestări psihotice subclinice ; 

— stări confuzionale la subiecţii în vîrstă, chiar la doze mici, sub o formă 
asemănătoare confuziei etilice, însoţite de anxietate sau euforie, cu 
evoluție favorabilă ; 

— la nevrotici sînt percepute subiectiv : astenie, cefalee, tulburări de 
libido. 


2.1.3.2. Tulburări neurologice 

— tremurături foarte asemănătoare cu cele din boala Parkinson, de am- 
plitudine mică si frecvență mare; 

— hipotonie musculară (la antidepresivele triciclice) ; 
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— hiperreflectivitate tendinoasä (la IMAO) ; 

— crize comitiale frecvente, mai ales la imipramină, dacă se depășește 
doza de 150 mg; la IMAO sînt excepționale ; factori favorizanti ar 
putea fi: ASC, traumatismele cranio-cerebrale, alcoolismul cronic, 
sevrajul barbituric — cazuri în care se va face protejarea cu Feno- 
barbital sau Depakin ; 

— polinevrite — excepţionale pentru antidepresivele triciclice, dar cu 
frecvența mai mare (nevrite optice retrobulbare bilaterale) la IMAO 


2.1.8.3. Tulburări somatice 

— Tulburări oculare: tulburări de acomodare (midriază), cres- 
terea tensiunii intraoculare (glaucomul cu unghi închis constituie 
contraindicatie absolută) ; 

— Tulburări cardiovasculare“: tulburări ale presiunii 
arteriale — hipotensiune arterială ortostatică posibilă cauză genera- 
toare de ramolisment cerebral, infarct miocardic, colaps (la vîrstnici) ; 
crize hipertensive imprevizibile la folosirea produșilor IMAO; mio- 
cardopatie (asemănătoare celei alcoolice) la subiecți indemni ante- 
rior; tulburări de conducere: bloc atrioventricular (toate gradele), 
“bloc de ramură (complet /incomplet) ; tulburări de ritm: tahicardie 
sinusală, fibrilatie atrială, flutter atrial, tahicardie supraventriculară, 
extrasistole ventriculzre pînă la fibrilaţie ventricularä; tulburări 
de repolarizare a segmentului ST: — la doze mari, cu denivelare ST 
si creșterea amplitudinii undei T cw imagini de leziune ; tulburări de 
coagulare : tromboză venoasă. 

— Tulburări digestive: minore — uscăciunea gurii, senzație 
imperioasă de sete, greturi, vomă, constipatie și hepatice — rare (icter 
la IMAO). 

— Tulburări urinare: oligurie (şi prin lipsa hidratärii) disurie, 
fenomene de retentie urinarä 4 (a bărbaţi vîrstnici în special), în raport 
cu doza folosită. 

— Tulburări cutanate şi alergice: eozinofilie, hiperhidroză, 
reacții urticariene, edem Quincke. 

— Tulburări endocrine si metabolice: tulburări de 
ciclu pînă la amenoree, tulburări de ejaculare, diminuarea libidoului 
creştere ponderală. 

— Efecte asupra dezvoltării embriofetale: teratogene 


2.1.3.4. Combaterea efectelor secundare generate de 
tratamentul cu antidepresive are în vedere următoarele situații : 


e riscul suicidar: — se va asocia chiar de la începutul terapiei un neuroleptic 
sedativ ; 


administrează în doză vesperală ; apoi dacă tulburările de somn apar în cadrul unei 
depresii nevrotice se va asocia un tranchilizant sau un hipnotic şi neapărat un neuro- 


| e insomnia: — în primul rînd se va ţine seama că antidepresivele stimulante nu se 
l leptic sedativ în cazul depresiei psihotice ; 


i + Printr-o insuficientă corijare a debitului cardiac de către vasoconstrictia periferică, anti- 
Ee SE direct pe fibra moreas, printr-un efect cronotrop şi inotrop negativ, 
a doze ma 
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e crizele convulsivante: — concomitent cu terapia antidepresivă se vor ad- 
ministra și anticomifiale (eventual în doze crescute față de doza obişnuită) ; 

e efecte anticolinergice: — (tulburările oculare, digestive, urin re) se va 
asocia DH-Ergotoxină (alfa-adrenolitic) în doză crescindä pînă la 3 X 30—40 pic./zi ; 

e hipotensiunea ortostatică: — se va combate cu DH-Ergotoxină, ortil, 
Efedrinä (necesită a se vedea contraindicatiiie si efectele lor secundare) ; 

e anxietatea: — prezenţa acesteia va impune asocierea unui tranchilizant sau a 
unui neuroleptic sedativ (în depresia psihotică) ; 

e rcactivarea psihotică: — se administrează concomitent un neuroleptic 
corespunzător simptomelor developate ; 

e starea contuzională la subiecții în vîrstă: — se va începe prin 
scăderea dozei de antidepresiv, urmată de administrarea de Miostin (Neostigmină*) ; 

e virajul spre manie al stărilor depresive periodice tratate cu antidepresive : 
se poate preveni prin scăderea corespunzătoare a dozelor de antidepresiv ; 


e iremurăturile fine aie extremităților: — se tratează cu Propra- 
nolol sau prin scăderea dozei de antidepresiv ; 
esemnele de ischemie miocardicä: — dacă apar la doze relativ mici 


şi sint însoțite de hipotensiune, se datoresc unei ischemii relative prin scăderea ten- 
siunii arteriale, corectarea făcindu-se prin scăderea medicatiei anticolinergice şi aso- 
cierea vasoconstrictoarelor periferice. La doze mari de antidepresive, semnele dè is- 
chemie pot fi datorate efectului toxic asupra fibrei miocardice. Este necesară între- 
ruperea medicatiei antidepresive cu derivați triciclici şi continuarea cu antidepresive 


tetracielice (Lerivon, Ludiomil) ; | 
tulburări de tip alergic: — vor fi tratate în mod corespunzător şi/sau H 
schimbarea antidepresivului ; | 

| 


e agranulocitoza necesită întreruperea tratamentului. 


2.14 INDICAȚII SI CONTRAINDICATII 


2.1.4.1. Indicaţii si conduite de tratament 


Stările depresive, în special cele psihotice (psihoza maniaco-depresivü) 
Se va începe tratamentul cu antidepresive triciclice şi în caz de insucces, 
se va recurge la terapia cu IMAO numai după trecerea unei perioade 
de 3—4 zile după suprimare. 

Psihozele cronice — formele afective ale schizofreniilor, fazele asteno-depre- 
sive ale psihozelor paranoide. 

Nevroza obsesională. 

Algii rebele (150—200 mgjzi). 

Enurezis (20— 30 mg|zi). 

B. Parkinson, componenta depresivă şi manijestările achinetice. 


Condiţiile de prescriere impun spitalizare în depresiile severe, luindu-se in 
general în considerare următorii factori : intensitatea depresiei, importanţa riscului 
suicidar (anxietate intensă sau inhibifie marcată), alterarea stării generale (cardio- 
vascular, renal), situaţiile conflictuale familiale. 

Modalitiiţile de prescriere se referă la alegerea produsului medicamentos, pre- 
ferîndu-se un anumit tip de antidepresiv în funcţie de următoarele criterii : 


predominenfa inhibifiei ` se vor prefera Imipramina, Desipramina, Clorimi- 
pramina ; 

predominenfa anxielăţii ; se administrează Amitriptilina, Dibenzepina, 
Doxepina ; 

preparatele antidepresive utilizate anterior ; susceptibilitatea individuală ; 
virsta şi starea generală a pacientului ; 


experiența terapeutică. 


* Miostin f. 0,5 sau 2,5 mg cu acţiune anticolinesterazică reversibilă, ducînd la creșterea acetil- 
colinei din fanta sinaptică colinergică prin blocarea colinesterazei. 
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Posologia este variabilă, în funcție de specificul individual şi locul 
de aplicare a tratamentului. 
— perioada spitalizării (in cazul depresiilor psihotice) : 


© tratamentul darenteral : 

— i.v. în perfuzie de glucoză izotonică, triciclic în doză de 50—75 mg; 

— i.m. în prima zi 50—100 mg (3—4 fiole), apoi se creşte progresiv cu 
1—2 fizi, pînă se ajunge la 6— 8 fizi (150—200 mg) în ziua a 4— 5-a 
cînd se începe substituirea progresivă cu comprimate. 


a tratamentul oral se administrează în 2—3 prize, în prima jumătate a 
zuei, pînă la 200—250 mg|zi (comp.), menținînd această doză încă 15 zile după 
apariția efectului terapeutic. Ameliorarea depresiei va conduce la diminuarea 
dozelor. Acest lucru se întîmplă la 80% din cazuri, restul de 20% constituind un 
„eşec“ terapeutic, în care prelungirea tratamentului peste 8 săptămini este inutilă 
indiferent de tipul de antidepresiv folosit, singura soluție în această situație fiind 
terapia convulsivantă. 

— perioada tratamentului de întreținere: avînd in 
vedere că un acces depresiv durează 3—6 luni, se apreciază ca necesară 
administrarea unei doze de 100— 150 mglzi timp de 3—6 luni. Se pot 
asocia medicamente pentru combaterea uscăciunii gurii şi a constipației 
(Colebil, DH-Ergotoxină). În cazul prezenţei tulburărilor de somn, înainte 
de părăsirea spitalului se poate schimba aniidepresivul (doză la doză) — 
unul de tip sedativ (Teperin) înlocuindu-l parțial sau total cu altul de 
tip stimulent (Antideprin) şi invers. În general se va prescrie jumătate 
din doza zilnică a unui antidepresiv stimulant dimineața (sau dimineaţa 
si la prînz) si jumătate din doza zilnică a unui antidepresiv sedativ seara. 

— în cazuri particulare si asocieri terapeutice: 
— riscul suicidar : se va administra un antidepresiv sedativ în doză de 

150—250 mgjzi, singur sau în asociere cu un neuroleptic sedativ 
(Levomzpromazina) în doză de 200— 300 mg, diminuarea posologiei 
acestuia fäcinau-s2 însă mai rapid, după 7 zile, după care se suprimă ; 


— sindroarmele «i: jus de involuție : s2 administrează 50—100 mgjzi 
în traia inut / 


e deliran!>: în forma în care predomină agitalia se aso- 
2, iar în formele delirante un neuroleptic in- 


— melancoliil 
ciază Levomepromi 
cisiv ; 

— melancolia d? involuție : se poate asocia Sulpirid (Dogmatil). 

— tratamentul ambulator se recomandă în cazul depresiilor 
nepsihotice si fără risc suicidar. Doza de atac este 100— 200 mglzi. Dozele 
eficiente de întreținere variază individual între 50—150 mglzi. Se pot 

prescrie antidepresive Stimulente, sedative sau ambele (cu suprimarea 

hipnoticului sau chiar a trane ntului uneori). Numai în prezența 
unor tulburări severe d2 somn se va-asozia un hipnotic, -Astenia se va com- 


bate cu psihostimulante. 
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2.1.4.2. Contraindicaţii: 
e Pentru antidepresivele triciclice ` 
— contraindicații absolute în glaucomul cu unghi închis şi retenția de 


urină 


e Pentru IMAO contraindicaţiile absolute sînt : 
— fragilitatea vasculară cerebrală, anestezia generală. 


Prudentä pentru ambele tipuri în: tulburări de ritm 


antecedente de glausom, tulburări ASC, subiecți în vîrstă, insuficiență he- 


| 
| cardiac (se preferă Clorimipramina-Anafranil), hipertrofia de prostată, 


patică sau renală, epilepsie, alcoolism. 


Tabelul XXX 


Principalele antidepresive (timoleptice și timoanaleptice) utilizate curent 


o = 
* ANAFRANIL 


schizofrenii forme 


afective 


9 D.C. i 
O produs indigen Indicaţii Fee) Doza în mg/24 h Prezentare 
alte produse 
1 2 3 4 5 
DERIVAȚI IMINODIBENZENICI : 
nevroze ` anxioasä,| — stările del nevroze ` dj: 25 mg 
depresivă, cenesto- agitație psi-| 50—75 mg î: 25 mg 
D IMIPRAMINA pată, obsesivo-fobi- homotorie psi hoze : (î.m.) 
Le ANTIDEPRIN că, isterică, neur-| — tulburări 150—200 mg 
+ TOFRANIL, IMI- astenia cardiovascu-| întreţinere: 
ZINA decompensări de- lare 50-— 100 mg 
presive la personali-| — epilepsie, 
täti dizarmonice tbc, ulcere, 
depresii endogene, gastrite 
sindroame  psiho-| — asocierea cu 
organice IMAO 
aceleaşi cu ale imi-| — identice, mai] 150—300 mg dj : 25 mg 
praminei putin afecti- f: 2 m= 
2 ZE indicație deosebită uni digestive = 25 mg 
CR în nevroze cu com- sol. 4% 
SE ponentă hipocon- 1 pic. = (mg 
E driacă 
aceleași cu aie imi-| — identice cul 100—150 mg cp: 10 si 25 mg 
e CLOMIPRAMINA praminei cele ale imi- î:2ml= 25 mg 
3. d acţiune mai rapidă praminei (i.m. și i.v.) 


© OPIPRAMOL 
4 


9 = 
* INSIDON 


— nevroze forme de- 


DERIVATI IMÉNOSTILBENICI 


presive si neurove- 
getative 


— asocierea cul 
IMAO 


50—150 mg | dj: 50 mg 


o 
Cu 
co 
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Tabelul XXX (continuare) 


2 


3 


4 


| 5 


5. e CARBAMAZEPINA — TEGRETOL, STAZEPIN, FINLEPSIN — aparţine acestei c 
are calităţi reduse antidepresive, posedă calităţi evidente antiepileptice unde a si fost preze 


DERIVATII DIBENZCCICLOHEPTADIENICI 


A AMITRIPTILINA | — ` depresivel — identice cuj nevroze: 
© AMITRIPTI- ti nevrotice! ale imipra-| 50—80 mg 
LINA ari EES minei psihoze : 
* SAROTEN, 100—250 mg 
TEPERIN — schizofreni 
și sindroame para- 
noide (-- NL) 
© NORTRIPTILINA — nevroze: aceleaşi | — identice cul nevroze: 
SE ERIE TI- indicații cu ami- ale imipra-| 50—60 mg 
TRILEN, AVEN- triptilina minei psihoze : 
TYL -- psihoze: numai 100— 150 mg 


cînd restul antide- 
presivelor nu dau 
rezultatele scontate 


cp: 40, 80 si 


@ DIBENZEPINA — nevroze în special] — identice cuj nevroze: 
P OVERTE cele „cu clemente ale imipra- 100 -- 200 mg 240 mg 
fu naie minei psi hoze : f: 2ml= 
- depresii anxioase la 240—480 mg | 40 mg 
virstnici 
— depresii endogene 
© DOXEPINA — nevroze si reacții] — identice cuj nevreze: capsule 10, 25 
Ki dë de coloraturä de- ale imipra-| 50— 100 mg si 50 mg 
* SINEQUAN presivă minei psihoze : 
— depresii la alcoolici, 150-- 300 mg 
postpartum, vîrst- (întreţinere) 
nici 
— depresii endogene 
numai în trat. del 
întreținere 
ANTIDEPRESIVE „ATIPICE“: Ludiomilul şi Lervionii („tetraciclice“) 


— depresii nevrotice | — asocierea cul nevroze: 
> MAPROTILIN şi reacții IMAO 20. 70 mg 
Sa eg — depresii si distimül — primul tri-| psihoze: 

* LUDIOMIL la vîrstnici mestru ` dl 100— 150 mg 

— depresii endogene! sarcinii (întreţinere) 

preferabil în trat.| — antecedente 
de întreţinere epileptice, 
alcool 

— antidepresiv de a-l — o mai bună| psihoze: 
© MIANSERINA ceeaşi valoare toleranță 30—90 mg 
e WS cafii ca si tri — uşoare efecte! întreținere : 
* LERIVON le, prezintä a neurovegeta-l 40—60 mg 

jul unei actiuni ra- tive 


pide, în 2—3 zile 
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Tabelul XXX (continuare) 


1 2 | 3 4 | 3 
ANTIDEPRESIVE — inhibitori ai monoaminoxidazei (IMAO) 
@ IZOCARBOXAZID | — depresii de involu-l — asocierea cul 2—40 mg cp: 10 mg 
12. tie alte antide- 
3 MARPLAN — depresii endogene și presive 
atipice (schizo- — asocierea cu 
afective) hipotensoa- 
re,  feocro- 
mocitom 
9 NIALAMINA — depresii nevrotice,| — identice cul nevroze: cp: 25 şi 
D e depresii inhibate ale izocar -| 75—100 mg 100 mg 
= NIAM — depresii de involu- boxazidului | depresii de in- 
fie si senile volutie : 
50— 150 mg 


2.2. Timoanaleptice (antidepresive IMAO) 


Grup de antidepresive ce inhibä sau diminuä monoaminoxidaza (MAO), 
care, ipotetic, s-ar considera că este crescută în depresii. 

În ultimul timp s-a avansat ideea existenţei a două forme de MAO : MAO-A 
cu acţiune predominant asupra serotoninei si noradrenalinei si MAO-B cu 
acţiune predominant asupra feniletil- şi benzolaminei. 

Sînt din ce în ce mai putin utilizați si după opinia unor autori autorizaţi 
în materie „ar fi pierdut competiția cu AD triciclice“. 

Acțiune: antidepresivä pe plan central, fără efecte sedative. 

Indicaţii: depresii inhibate psihotice (de intensitate medie), depresii 
nevrotice. 

Contraindicaţii şi efecte secundare: stimulare simpatică 
periferică şi centrală (hiperexcitatie, midriazä, polipnee, hiperkinezie, hiper- 
termie), acțiune de tip amietaminic la nivelul aparatului cardiovascular, 
intens efect hipotensor. 


Prezentarea principalilor componenți ai grupei: 


1. Derivați hidrazinici ` Iproniazida (Marsilid) 
Izocarboxazidă (Marplan) 
Nialamina (Niamid) 

2. Derivați hidrazidici  Fenelzina (Nardil) 
Feniprazina (Catron) 

3. Alte preparate: Trancilpronine (Parnate) 
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2.3. Nooanalepticele (stimulante ale vigilentei 


Grup bine reprezentat de substanțe avînd structuri chimice diferite, 
dar drept efect comun — stimularea directă sau indirectă a sistemului nervos 
central ; pot fi sistematizate în 4 mari grupe. Ne vom mărgini numai la o cla- 
sificare şi prezentare foarte succintă. 


2.3.1. Analeptice simple cu acțiune directă la rîndul 
lor subîmpărțite de Predescu în: 

2.3.1.1. analeptice clasice: cafeina, picrotoxina, nicetamide, 
camforul etc. 

2.3.1.2. analeptice moderne: Bemegridul-Ahypnon-Megiinid, Hep- 
tamyl etc. | 

Indicaţiile lor în psihiatrie sînt reduse sub aspectul tratamentului in- 
trinsec (s-au făcut încercări în stările nevrotice de coloratură depresivă în 
asociere cu tranchilizante), în prezent sînt utilizate fie ca antidot în intoxica- 
Hie cu barbiturice, fie ca stimulator medicamentos al ritmurilor bioelectrice 
(Ahypnon), fie în combaterea efectelor secundare cardiovasculare produse 
de neuroleptice (Heptamyi 300—75 0 mg/zi ; cp. 150 mg și fiole 100 și 250 mg). 

2.3.2. Amine sintetice simpaticomimetice: adrenalina, 
efedrina, amfetamina sînt apropiate structural de adrenalină, noradrenalină. 
În practică dispunem de produsul Benzedrină (cp. 3 mg) cu efecte psihostimu- 
lante şi antihipnotice — dar necesită prudenţă, existînd riscul de”dependentä. 


2.3.3. Psihotone sintetice cu acțiune si mpaticomi- 
metică redusă sau nulă: metilfenidat — Centedrin, Ritalin :faceto- 
perana — Lidepranul. În practică dispunem de produsul Centedrin (30--40 mg 
Ia — cp. 10 mg) psihostimulent, combatefapatiafpost neuroleptică, se asociază 
în tratamentele hipotensoare și în nevroze cenestopate, există însă risc de 
dependenţă. 


2.3.4. Psihotone de reglare metabolică reprezentate de: 
centrofenoxina — Meclofenoxat (300—1 000 mg/zi — cp. 100 mg), Eucidril ; 
piritoxina — Encephabol, Enerbol (300—600 mg/zi — cp.F100 mg) ; piraceta- 
mul — Nootropil (0,8—1,2 g/zi) ; extracte de creier — Crelizin ; iecitine, vita- 
minele grupei Cd B, diverși produşi hormonali, devin tot mai larg utilizate 
atît pentru buna lor colerantä cît si pentru atserta dependenței. Sînt utilizate 
atît pentru acţiunea lor proiectare cît şi peniru cca stimul: toare asupra siste- 
mului nervos central, ceea ce le face utilizabile în stările de surmenaj, epuizare, 
astenii și în sindroamele organice cerebrale. 
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3. Psihoizolepiice (stabilizatoare) 


3.1. Timoizoleptice (săruri de litiu) 


Definiţie: — aparțin grupului timoreglator, fiind substanțe 
care previn oscilatiile timiei spre manie sau depresie avind o acțiune 
sedativă asupra stărilor de excitație. Terapia cu litiu reprezintă a 3-a 
etapă capitală în chimioterapia psihiatrică (după neuroleptice şi anti- 
depresive). Acţiunea -litiului constă în sedarea stărilor de agitație în 
special a'agitațiiior maniacale și prevenirea recidivelor din PMD. | 


ISTORIC: — descoperit in 1817, litiul a fost utilizat prima dată în terapeutică în 
1850 pentru gută, reumatism, litiază renală. În 1949, Cade are meritul de a descoperi efectul 
sedativ a] litiului în agitația maniacală, dar sint însă frecvente cazurile de intoxicație, fapt 
care, alături de descoperirea clorpromazinei în 1952, împiedică dezvoltarea terapiei cu timo- 
reglatóäre. y £ 

In 1967, abia se reușește delimitarea valorii terapeutice a litemiei (0,6—1,3 mEq/l). 

In 1970 este demonstrată acțiunea profilacticä a sărurilor de litiu, acestea fiind utilizate 
cu succes pină în prezent, iar indicaţiile lor terapeutice fiind în continuă creştere. 


3.1.2. FARMACOCINETICĂ, ACȚIUNE 


3.1.2.1. Farmacocinetica și metabolismul: aa:ministrat pe cale orală, 
litiul are o absorbție digestivă rapidă, valorile plasmatice maxime apărind la 30' — 2 h după ab- 
sorbie. Nu se leagă.de proteine ; difuzează ușor în apa totală (întreg sectorul intra si extracelular). 
Trece greu bariera hematoencefalică, astfel că în LCR concentraţia sa este inferioară celei plasmatice. 
În creier, concentrația maximalà este atinsă la 24—48 h de la administrare, dar datorită omoge- 
nitätit distribuției ionului de litiu în toate țesuturile, în administrare cronică, concentrațiile se ega- 
lizează. 

Intrarea ionului de litiu în celulă se face pasiu, dar ieşirea presupune un transport activ, cu 
antrenarea unei inhibifit parțiale a pompei de sodiu. Eliminarea se face 95% pe cale renală. După 
o priză unică, 40—70% din litiul ingerat este eliminat în 24 de ore. După un tratament de 10— 
15 zile, 70% se elimină prin urină, iar foarte puţin prin fecale, transpirafie și salivă. Eliminarea 
renală scade cu virsta, de aceea la virstnici se va stabili în prealabii clearance-ul creatininei pentru 
aprecierea funcţiei renale. 

Pierderile sau carenta în sodiu scad eliminarea litiului crescind valoarea litemiei. 

Timpul de înjumătățire este de 7— 12 ore. 

Toxicitate : dozele medii zilnice pe cale orală sînt : între 25— 50 mEq litiu sau 1 mEq/kgcorp. 
O litemie mai mare de 2 mEq are ejecte toxice. Efectul teratogen se observă numai la doze toxice. 

3.1.2.2. Acţiune și interacțiune — acțiuner se realizează atit asupra neuro- 
mediatorilor cit şi asupra permeabilităţii membranare. 


+ A {iune asupra'mediatorilor: 


— catecolamine — se observă creșterea turn-over-ului Na şi a mefabolifilor dezaminați, 
fără a creşte cantitatea totală a aminelor cerebrale, producindu-se o diminuare a acti- 
vității sistemului noradrenergic central; 


— serotonine — datele stat contradictorii ; are loc « creştere tranzitorie a sintezei 5-HT, 
ulterior turn-over-ul acesteia scade: 


— alți mediatori — diminuă eliberarea Ae—Ch şi modifică funcţiile sistemului GA BA. 
în PMD litiul ar realiza după Tissot un echilibru dinamic al cuplurilor catecolaminergic și 
seroteninergic (mania fiind caracterizată printr-un sindrom hiperadrenergic şi hiposeroloninergic). 


38 — Vademecum în psihiatrie — ed. 217 
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e Acţiune asupra proceseior membranare si celulare: litiul 
simulează activitatea AT P-azei Na—K — dependentă, energia eliberată fiind necesară metabolis- 
mului celular şi pompei de natriu (Na). Activarea pompelor de Na (care după unii ar fi deficitară 
în PMD), antrenează o scădere a Na intracelular, ceea ce duce la eliberarea de amine şi recaptarea 
lor sau a precursorilor. Crește potențialul de repaus care determină diminuarea excitabilităţii neuro- 
nilor. La nivelul membranelor adenilciclaza controlează sinteza AMP care este responsabil de acțiunea 
hormonilor şi a mediatorilor asupra receptorilor membranari specifici. Litiul modificind proprietă- 
file fizico-chimice membranure, inhibă acest sistem (ceea ce ar putea constitui explicația acțiunii litiului 
asupra funcţiei renale si tiroidiene). La nivel celular litiul are proprietăți apropiate celor ale Ca şi Mg 
interferind cu diversele procese enzimatice. Astfel, in PMD, litiul ar putea corija unele defecte la 
nivei celular, probabil anomalii genetice. 


Asocieri cu alte psihotrope: 

— nu se asociază cu Haloperidolul, L-dopa şi anorexigenele ; 

— antidepresivele sînt potenfate, dar poate favoriza apariţia fenomenelor secundare 
ale antidepresivelor ; 

— se poate asocia cu IMAO şi electrosocuri (deși litiul creşte pragul convulsivant). 


3.1.3. EFECTE SECUNDARE 

e efecte psihice: — astenie, somnolentä, cefalee, tulburări de 
atenţie şi memorie, scăderea rezonantei afective și diminuarea initia- 
tivei si reactivităţii psihomotorii și emoționale, diminuarea libidoului, 
intoleranta la alcool ; 


e efecte neurologice: — tremurături fine ale extremităților 
(de poziţie) variabile în cursul zilei, accentuate în efort şi emoții — nu 
răspund la antiparkinsoniene ci la betablocante. La parkinsonieni 
accentuează tremurăturile ; 


e efecte somatice: — creşterea marcată în greutate (pînă la 
10 kg), greață, diaree, sete cu poliurie (posibil pînă la 5—8 1/zi), re- 
tentie urinară, acnee, căderea părului. 


3.14 INDICAȚII ŞI CONTRAINDICATII 


3.1.4.1. {ndicatia — electivă a sărurilor de litiu o constituie tulburările 
dispoziției, unde acționează prin efectul sedativ în stările de excitație maniacală 
si profilactic în recăderile maniacale sau depresive ale PMD. Ele sînt indicate si 
în alte afecțiuni psihice care prezintă tulburări periodice de afectivitate. 
A. În psihoza maniaco-depresivă 
— Acțiuneacurativăastăriideexcitațiemaniacală. 
După Schlagenhauf (1966) eficacitatea litiului în aceste cazuri ar fi 
"de 80%, si inferioară NL cînd sînt administrate în agitația schizofrenicä. 
1" JLitiul acționează electiv asupra expansivitäfit, reducind secundar agi- 
i tatia motorie, în timp ce NL realizează o sedare globală psihomotorie, 
uneori eu somnolentà. 
— Acţiunea curativă a stării depresive. Este discutabilă 
şi nu a fost pe deplin dovedită; totuşi, numeroşi autori au comunicat 


RS 
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efecte terapeu considerabile în depresiile endogene și nevrotice, mai 
ales în condițiile folosirii gluconatului de litiu cu nivele mici ale lite- 
miei (0,3—0,6 mEqll) si asociate cu NaCl care contracarează acțiunea 
antimuniacală a litiului. 

Acliunea profilacticä a acceselor manta ae da pre 

sive. Eficacitatea acestei acțiuni este apreciată la 50— 909%. Factorii 

de recădere (litiorezistență) ar putea fi: 

— întreruperea tratamentului (litiul are efect supresiv, nu curatiu) ; 

— forma bipoiară a PMD este mai mult influențată decît formele uni- 
polare ; 

— PMD cu cicluri rapide (cel puţin 4 episoade jan) ; 

— formele cu transmitere genetică dominantă la nivelul cromozomului X 
răspund mai bine ; 

— concentrațiile hematice de litiu creseute (condiționate genetic) indică 
un prognostic terapeutic mai bun. 

În practică, nu vom considera ca eşec terapeutic o recădere precoce, efi- 

cacitatea profilactică va putea fi apreciată numai după mai mulți ani 

de tratament. 

În alte afecţiuni psihiatrice 

Afecțiuni cu tulburări periodice ale afectivi- 

tätii: 

e Schizofrenia afeclivä — pentru efectul profilactic asupra recăderilar, 
al diminuării evoluției disociatiei. Litiul este ineficient în simplomato- 
logia delirant-halucinatorie, iar eficacitatea profilactică este direct 
proporțională cu importanța tulburărilor afective. 

e Episodul (bufeul) delirant acut — litiul are acţiune profilactică dacă 
simptomatologia are note afective. 

e Alcoolismul, unele episoade alcoolice de aspect dipsomanic care pot 
fi considerate ca echivalenfe depresive endogene. 

e Sindromul premenstrual care se manifestă prin tulburări depresive 
nevrotice, anxietate și iritabilitate. 

e Tulburări psihosomatice — echivalențele depresive (unde s-au obiinut 
rezultate inegale). 

Afecțiuni psihice cu agresivitate: 

e Psihopalii explozive si impulsive — interpretarea este dificilă datorită 
absenței unei delimitări nozologice precise şi abandonului terapeutic 
frecvent de către pacienţii de acest tip. 

Alte afecțiuni psihice care ar putea beneficia de terapia 

cu litiu : insomnia, toxicomanii, nevroza obsesivo-fobică, deliruri cronice. 

Afectiuni neurologice: — coree Huntington, torticolis spas- 

modic, B. Gilles de la Tourette, miopatia Duchenne, sindrom Menière. 

În medicina somatică: diabet zaharat, tireoloxicoze, gută. 


3.1.4.2. Contraindicaţii — PMD formă bipolară ce beneficiază 
de tratament continuu cu alte antidepresive, PMD cu durată mică între accese, 
comițialitate, afecțiuni renale acute şi cronice, afecțiuni cardiace grave, afecțiuni 
cu tulburări ale repartifiei sodiului, insuficiență hepatică cronică sau acută, hipo- 
tiroidie (relativ), sarcină (fără a exista dovezi precise). 
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Intoxicația cu săruri de litiu (cauze şi semne) 


Cauzele intoxicației: supradozare, regim desodat, diaree cu pierdere 
de Na, tratament diuretic, tratament cortizonic, deshidratări (stări febrile etc.). 

Semne de intoxicație: scăderea în greutate, fibrilație musculară, miş- 
cări anormale, hiperreactivitate, hipertonie și chiar crize convulsive, dizartrie, confuzie 
pînă la comă, tulburări de ritm cardiac. 

Apariția acestor semne necesită întreruperea tratamentului. 


3.1.5. TRATAMENTUL CU SĂRURI DE LITIU 

Sărurile de litiu folosite în psihiatrie: cunosc utilizare terapeutică : 
carbonatul, sulfatul, citratul, acetatul, gluconatul si glutamatul. Concentrația serică fiziologică 
a litiului este de 10—40 D 

Produsul terapeutic cel mai utilizat este carbonatul: cp. 253—150, 200, 300, 400 mg și 
fiole gluconat 5 și 10 ml. 

Abscrbtia și eliminarea este egală pentru toate sărurile de litiu (1 mEq litiu corespunde 
6,34 mg sare de litiu). 

Conduita terapeutică a curei de litiu: alegerea momentului aplicării tratamentului se 
face de obicei după remisia episodului acut, excepție făcînd numai unele episoade depresive 
rezistente la antidepresivele clasice, cind se va începe cu săruri de litiu, preferabil! giuconat. 

3.1.5.1. Tratamentul curativ al accesului maniacal: 

— Ziua l-a: 3—5 cp. (250 mg = 1 cp.) în 2—3 prize în timpu! mesei 

— Ziua a 2-a: se adaugă încă 1—2 cp. 

— Ziua a 3-a: se menţine doza si se face litemia. 

După litemie se modifică posologia in functie de „litemia eficace“ (0,7—1 mEq'i). 

Controlul litemiei — prima lună săptăminal, primul trimestru iunar, apoi la 2 luni. 

3.1.5.2. Tratamentul preventiv ai PMD: 

— Ziua l-a și a 2-a: 1 cp. seara 

— Ziua a 3-a: 2 cp. (dimineața și seara) (2 X 1) 

— Ziua a 4-a: se face litemia si se menjine doza în funcție de litemie. 

Litemii eficiente: 

— în tratamentul accesului maniacal 0,8—1,5 mEq; 

— profilactic 0,4—0,8 mEq, peste 0,8 mEq apare riscul complicafiilor renale, peste 

1 mEq/! efect neurotoxic, iar peste 2 mEq/l efect toxic generai. 

Pentru prelevarea litemiei sînt necesare condiții standardizate : trecerea unei durate de 

minimum 12 ore de la ultima priză de litiu, cu condiția administrării unor prize egale în ulti- 


. mele zile. 


Supravegherea curei de litiu: în cazu! schimbării tratamentului (glu- 
conat-carbonat etc.) 1 cp. carbonat de litiu = 250 mg = 6—8miq litiu, ! îiolă = 5 mi = 5 mEq 
litiu, 1 fiolă = 10 mi = 10 mEq litiu (gluconat de litiu). 

Bilanţ anual: renal — ureea sanguină, clearance creatininä, albuminurie ` cardio- 
vascular EEG; funcţii tiroidiene — ionograma sanguină. 

Durata tratamentului: este nedefinită pentru profilaxia PMD (toată viața); 
întreruperea tratamentului duce la creșterea frecvenței. recăderilor, 


Il. Terapii biologice speciale 


În fața urgentelor psihiatrice majore, la începutul secolului al XX-lea, 
psihiatrii au început să folosească, pe baza unor Observaţii mai mult întîmplă- 
toare, diverse metode terapeutice care provocau disoluția brutală și profundă 
a conștiinței pînă la comă, urmată de reconstrucția acesteia cu efecte terapeu- 
tice evidente. S-a conturat astfel o eră psihiatrică nouă, de terapie activă prin 
introducerea socurilor piretoterapeutice (vaccinuri, malarioterapie în paralizia 
generală — 1917), șocuri convulsivante medicamentoase (cardiazol — von 
Meduna, 1936 ; bromură de acetilcolină — Fiamberti, 1937; amfetamine — De- 
lay, Reznikoff, 1941 ; anoxie — von Meduna, 1946 ; inhalatie de indoklon — 
SUA), rămase azi doar de interes istoric. 

Au cunoscut însă o dezvoltare considerabilă, mentinfndu-se si în prezent 
ca metode terapeutice eficiente, socurile insulinice (cura Sakel — 1932) și mai 
ales electroterapia (1937), dar cu indicaţii limitate de la apariţia chimioterapiei. 


Electroterapia — electroșocul — convulsioterapia 


1.]. Definiţie, istoric, mecanism de acţiune 


Definitie: electroterapia reprezintă o metodă terapeutică ce 
constă în producerea de crize convulsivante de tip epileptic declanșate 
de curent electric aplicat transcerebra!. 


Istoric: introdusă de Cerizitti si Bini (1937), electroterapia s-a impus în scurt 
timp, poiarizind atentia medicală ; fo: controversată, la început apiicatä neselectiv, apoi 
<a rezultat al abuzuriior initiale, int š caterorie de unele scoli psihiatrice, Metoda s-a 
menţinut însă de peste 40 de ani, prin perfecţionarea tennicii şi prin stabilirea de indicaţii 
seiective judicioase. 


Mecanism de acţiune: încă neelucidat pe depli n, există peste 50 de teorii, în general 
centrale în jurul celor două curente tradif conceptuale ale bolii psihice — organo-genefice și 
psihogenetice. Autorii fra ! adepți ai teoriei disolufiei — recon- 
strucfiei (Delmas-Mu ei), care in rpretează toate tehnicile coma gene ca procedee care 
realizează disoluția completă a psihismului patologic, urmată de reconstrucția posibilă la nivel normal, 
și teoria diencefalică (Delay) care concepe electroșocul ca regiator al dispozifiei şi con- 
ei prin intermediui diencefalului. 

Autorii germani şi amzricani acordă o importanță mai mare efectelor „organice“ globale. 
Von Bauer explică acțiunea electrowocului prin „imposibil aiza temporară, organic condiționată 
de a realiza psihoza“ realizind un „sindrom organic tran. i 
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1.2. Tipuri de eiectroșşoc 


1.2.1. Electroșocul simplu (clasic): realizează o serie de crize convulsi- 
vante de tip epileptic care se desfășoară în următoarea suită : 

— faza preconvulsivantă: începe şi durează atita timp cît organismul este 

supus acțiunii directe a curentului electric si se manifestă prin : pierderea instantanee 
a conștiinței, apnee, contracția spasmodică a întregii muscula; striate (trunchiul se 
încordează în spasme generalizate, membrele se ridică), fenomene neurovegeiative 
(roșeața apoi paloarea fejei, midriază, lăcrimare, hipersaiivaţie) ; 

— faza de latentä: citeva secunde pinä la un minut de la oprirea curen 

corpul revine la nivelul patului si rămîne relaxat pînă la începerea convulsiitor ; 

— faza convulsivă: asemănătoare crizei epileptice de lin Grand Mal se desfä- 

soarä în suita: faza tonică, faza clonică, faza comatoasă — apnee postconvulsivă, ce 
antrenează un grad de cianoză, apoi respirația se reia cu stertor ; 

— postcriza: o activitate automată foarte scurtă, o fază cu descărcare de afecte 

negative, apoi o fază cu caracter confuzional și/sau dismnezic korsakoviană. 

Trezirea spontană se instalează după o perioadă variabilă de la cîteva minute pină fa 
1/2 oră; uneori este precedată de o fază crepusculară, cu agitaţie intensă (rar). Pot apare vertii 
cefalee, vărsături, care necesită tratament simptomatic, De aceea boinavii vor fi supravegheați 
atent timp de o oră de la efectuarea tratamentului. 

1.2.2. Electroșocul protejat: introdus în scopul eliminării fenomenelor c 
vulsive și deci a complicatiilor mecanice (fracturi, luxatii) din electrosocul clasic, precur 
pentru reducerea angoasei boinavului pentru acest tip de tratament. 

Relaxarea musculară se obține prin curarizare — se folosesc preparate pe bază de 
succinil-colină, injectate i.v., cu efect fugace (30 sec.) precedate deo subnarcoză sau de o 
narcoză scurtă pentru evitarea efectului supresor asupra respirației (exercitat de curară), 
În acest scop se folosesc preparate barbiturice cu acțiune rapidă injectate i.v. lent. Deoarece 
apneea sub narcoză este severă, se recomandă injectarea în prealabil sau în amestec cu barbitu- 
ricul a 1/2 mg atropină (subcutanat, respectiv Lei 

După obținerea relaxării musculare complete se efectuează electrosocul, aplicindu-se © 
cantitate de electricitate mai mare decît în cel clasic, datorită pragului convulsivant crescut de 
administrarea barbituricului. Se recomandă tehnica glissando — caracterizată prin atingerea 
pragului convulsivant prin creșterea progresivă a intensității curentului ; astfel deme 
convulsiilor este lent, protejindu-se în plus musculatura și aparatul osteo-articular. 

Apneea poate fi importantă, necesitind oxigenoterapie și tehnici de reanimare. 

Șocul sub curarizare este foarte atenuat, faza clonică fiind manifestată doar de mișcări 
la nivelul feței și extremităților, sau numai de piloerectie. 

1.2.3. Alte tipuri. Recent s-a introdus o nouă tehnică în scopul reducerii sau eiimi- 
nării tulburărilor de memorie și a celor confuzionale — electroşocul bipolar unilateral pe emis- 
ferul nedominant, care permite realizarea unei hemicrize electrice declanșate la un prag convul- 
sivant în general inferior. Rezultatele sint discutabile. 

124. Durata tratamentului. În mod obișnuit cura cuprinde 6—8 ședințe, 
pînă la 12, în funcție de rezultate, cu frecvență de o ședință la 2 zile; ; uneori se aplică serii lungi, 
pînă la 24—30 de ședințe. 


1.2.5. Indicaţii: vor fi prezentate în ordinea priorității indicajiei : 

e Depresia de intensitate psihotică reprezintă indicatia 
de elecfie, electroterapia dovedindu-se superioară medicaţiei antidepresive ` 
iar cea de intensitate nevroticä — numai în cazul eșecului medicamentos total, 
tendință la cronicizare : 


— episoadele psihotice acute ] constituie indicaţii numai în cazul 
— schizofrenie — debut formelor stuporoase-catatonice și. în 
— psihoze delirante cronice | cazul celor refractare la chimioterapie. 


— schizofrenii cu delir cronic 
— sindroame maniacale — numai cele rezistente la tratament. 
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Alte stări acute —  sindroame confuzionale; Guiraud indica 
electroterapia în paralizia generalii cu stări depresive sau maniacale — azi 
excepțional de rar întilnită. 

Anorexia mentală — ca ultimă eventualitate de tratament. 
Nevroze — în principiu nu reprezintă o indicație ; doar excepțional 
în nevroze obsesive agravate, nevroze anxioase cronice cu acutizări frec- 
vente sau cu fenomene depresive importante. 

Indicaţii ocazionale — episoade psihrtice la oligofreni si 
epileptici (cu rezultate foarte bune), afecțiuni psihosomatice — foarte rar, 
doar în sindroame algice rebele, înaintea recurgerii la lobolomii. 
Indicaţii particulare — psihoze arteriosclerotice si senile, 
cu simptomatologie severă (agitație, refuz alimentar), care nu tolerează 
sau nu răspund la tratament medicamentos unde un număr mic de electro- 
şocuri pot produce ameliorarea. 


1.26. Contraindicaţii absolute si relative 


Absolute: — sindrom de hipertensiune intracraniană, tumori cere- 
brale, anevrism cerebral, anevrism aortic, insuficiență coronariană severă 
(c.i. mai ales pentru electrosocul protejat prin anestezie), flebite recente 
şi tratamentul anticoagulant al acestora, contraindicatiile generale ale 
oricărei anestezii. 

Relative: — în care electroterapia se poate aplica, cu atenție spo- 
rită însă, pentru afecțiunea somatică asociată, care se tratează concorni- 
tent : hipertensiune şi hipotensiune arterială, alte afecțiuni cardiace, stare 
de deshidratare severă, hepalită în antecedente, fragilități osoase, leziuni 
musculare — caz în care se aplică electrosocul protejat, stări febrile, TBC 
evolutiv în tratament, pneumotorax, pneumectomie, astm, hemiplegii 
de origine vasculară, paralizia generală, encefalite infecțioase ` sarcina — nu 
mai prezintă contraindicații, vîrsta de asemenea nu reprezintă o contraindi- 
cafie absolută, electrosocul se poate aplica atît la copil cît şi la persoane 
de 80—90 ani. 


1.2.7. Incidente şi accidente: sînt relativ reduse şi benigne, 


de caracterul aparent brutal al metodei. Le amintim în ordinea frecvenţei : 


accidente mecanice: apar numai ia electroşocul simplu ; 

accidente cardiovasculare: benigne şi rare (aritmii tran- 

zitorii, foarte rar fibrilaţii, sincope, tromboze coronariene) ` 

accidente respiratorii: se combat cu ușurință (oxigenoterapie, 

analeptice) ; 

accidente endocrine: para interesa hipofiza anterioară — sînt 

tranzitorii ; 

incidente psihiatrice: nu foarte frecvente, dar posibile: 

— stări confuzo-delirante : în cazul curelor prelungite, repetate, pot apare 
stări asemănătoare sindromului Korsakou revresibile după întreru- 
perea tratamentului, stări confuzionale tranzitorii care se remit spontan 
în cîteva zile, exceptînd hipertermia, hiperazotemia asemănătoare deli- 
rului acut remis prin echilibrare umorală ; 
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— agnozii : tulburări gnozice si de schemă corporală (tranzitorii) ; 
i — amnezii: temporare, de obicei numai în timpul aplicării tratan 
tului. 


Pellier a descris „sindromul subiectiv al eletcrosocatilor“, în care bolnavii prezintă i 
tulburări de atenţie, dismnezii, astenie, 


— crize epileptice — descrise de unii autori, după serii foarte lungi de cure, 
nu sînt însă unanim acceptate de toți autorii ; 

— riscul mortal — este foarte redus şi după unii autori, printre care 
si Kaplan, este inferior celui determinat de aplicarea neurolepticelor 
antidepresivelor. 


2. Terapia insulinică (cura Sakel) 


Practicată din ce în ce mai rar, abandonată de multi datorită complicatiilor numeroase 
si dificultăţilor practice de realizare, Metoda constă în injectarea de insulină în doze progresive 
pină la apariţia transpiratiilor abundente, tahicardie (șocul umed) sau pînă ia obținerea comei 
hipoglicemice (metoda clasică). Doza comatogenă variază mult de la individ la individ, fiind 
cuprinsă între 20—360 U. Coma durează în general o oră, după care se întrerupe prin injec- 
tare i.v. a unei soluții hipertone de ser glucozat. Se provoacă în general aproximativ 5 come 
pe săptămînă (2 zile pauză), cura cuprinzind între 30 si 59 de crize. 

Indicafta de electie este schizofrenia recentă (debut) la subiectul tînăr cu stare generală 
foarte bună, rezultatele fiind speciaculoase. Totuşi metoda nu are caracterul inofensiv al electro- 
terapiei, contraindicatiile sînt mult mai numeroase, riscul edemului cerebral și al comei pre- 
tungite este foarte mare, complicațiile cardio-respiratorii sint numeroase, urmărirea post-comă 
trebuie să fie prelungită și foarte atentă (alimentare, controlul nivelului glicemiei, tratament 
simptomatic al complicatiilor) existind şi pericolul revenirii stării comatoase, motive pentru 
care astăzi aplicarea ei a devenit foarte redusă. 


3. Psihochirurgia 


Egas Moniz și Almeida Lima (1036) își leagă numele de prima leucotomie prefrontală 
{dezaferentarea polilor anteriori ai lobilor frontali) intervenție cu rezultate bune — după opinia 
autorilor — în formele grave de schizoirenie cu agitație psihomotorie marcată. 

Anii următori duc atît la extinderea metodei cît si la perfecționarea tehnicii, dar atit 
terapia electroconvulsivantă cit şi mai ales chimioterapia, reduc din indicaţiile metodei si 
mai ales apariția unor efecte secundare nici rare si nici banale (epilepsie, stări psihopatoide, 
deteriorare globală) cupează elanul, fără însă a discredita metoda în măsura în care să o facă 
să fie abandonată. 

Reconsiderări atît ale tehnicii şi locuiui intervenției, cit şi a incicațiilor, o readuc în 
discuţie în următoarele decenii. Astiel schizofrenia nu pare a fi entitatea cu indicatia majoră, 
apreciindu-se că afecțiunile care nu răspund sau răspund slab la restul metodelor terapeutice, 
ar putea beneficia cel mai bine de metodă ; depresia de involutie și stările anxioase de intensitate 
psihotică și după unii autori, nevroza obsesive-fobicä rezistentă la tratament. 

Alegerea acestei soluţii terapeutice pare a fi rezultatul unei opțiuni mai mult logice decit 
eficiente: tot ceea ce nu beneficiază de restu! terapiilor care au fost epuizate anterior, poate 
beneficia şi de această metodă în speranța ameliorării stării bolnavului. 


lil. Psihoterapia 


| 


relații 


Definiție: — Psihoterapia este reprezentată de stabilirea unei 


speciale de comunicare (în special verbală), bazată pe teorii ale 


psihologiei normale, patologice și sociale, care pot fi utilizate în scopul 


factori psihosociali. Comunicarea se adresează unui bolnav sau unui 
grup (mic), avînd drept rezultat influențarea sistematică a acestora. 


H 


f 

j 

| 

| de a trata tulburări în etiologia cărora sînt presupuși a fi incriminati 
i 

| 


CLASIFICARE: Numărul tehnicilor psihoterapeutice este imens — toate au la 
bază relația de comunicare și drept scop iniluentarea personalității — Nemaiputind fi cuprinse 
într-o clasificare exhaustivă, vom prezenta citava clasificări mai des utilizate, 


A. Clasificarea utilizată in Enciclopedia medico-chirurgi- 


sală — Psihiatrie: 

l. Terapii religioase sau fideiste 2. Terapii magice 
— miracole — magnetism animal 
— exorcisme — fluide 
— meditații — parapsihologie 

3. Terapii psihagogice 4. Terapii de sugestie 
— persuasiune — hipnoza 
— directionare morală — alte mstode de deblocare a 
— analiză existențială automatismelor psihologice 
— creativitate: ergoterapie, artterapie (reveria, narcoanaliza, rela- 
— socioterapie (grup, familie, instituție) xare, training, dezinhibifia} 


5. Terapii psihodinamice — Psihanaliza 
— cura tip 
— psihoterapii de inspirație psihanaliticä 
— psihanaliza de grup 


B. Clasiticarea propusă şi utilizată de Henry Ey: 


l. Psihoterapii individuale 


1.1. Psihanaliza 
1.2. Psihoterapii de inspirație psihanalitică 
1.3. Alte metode analitice : 
— psihoterapia C. Jung 
— psihoterapia adleriană 
— psihoterapia „non directiva“ Rogers 
— analiza existențială „Daseinsanalyse** 
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1.4, Hipnoza si sugestia: hipnoanaliza, sugestia directă, persuasiunea 
1.5. Reveria dirijată R. Desoille 

1.6. Ârtterapia 

1.7. Metode de relaxare: Schultz, Jacobson, Yoga, Zen, Vittoz 

1.8. Narco şi oniroanaliza 

1.9. Terapii de deconditionare : 

tie reciprocä 


1.10. Âlte terapii — biofeedback 
ihoterapii colective 
. Psihoterapii de grup: 
2.1.1. bazate pe dinamica grupului 
2.1.2. bazate pe tehnici din sfera psihanalizei : 
2.1.2.1. psihanaliza de grup 
2.1.2.2. psihoterapii analitice colective 
2.1.3. metode de expresie psihodramatică şi dramatică: 
— psihodrama moreniană 
— psihodrama analitică 
2.1.4. psihoterapia „cazului de tratat“ 
2.1.5. cura de somn colectiv 
2.2. Psihoterapii instituționale sau comunitare : 
2.2.1. ergoterapia 
2.2.2. comunităţile terapeutice 
C. Clasificarea propusă şi utilizată de Kapian-Sodock : 
1. Psihanaliza si psihoterapii psihanalitice 
1.1. Psihanaliza 
1.2. Terapii „insight“ 
1.8: Terapii relationale 
1.4. Terapii de sustinere 
1.5. Psihoterapii scurte 
1.6. 
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| Hipnoza 
4. Psihoterapii de grup 
4.1. Psihoterapii de grup: 
— grup de sustinere — psihoterapie de grup tranzitorie 
— grup analitic — grupuri de comportamentali 
— psihanaliză de grup 
4,2, Psihoterapii alternante (individual-grup) 
4.3. Psihodrama 
5. Terapia familiei 
6. Psihoterapia nondirectivä Rogers 
7. Psihoterapii de intervenție în criză, psihoterapii scurte 
D. Clasificarea propusă de noi: 
l. Psihoterapii individuale 
1.1. Terapii dialectice: 
1.1.1. psihanaliza 
1.1.2. alte psihoterapii de inspiraţie psihanalitică 
1.1.3. analiza existențială 
1.1.4. psihoterapia nondirectivă Rogers 
1.1.5. psihoterapii scurte 
1.1.6. logoterapia (Franki) 
1.2. Terapii sugestive şi hipnotice: 
1.2.1. hipnoza 
1.2.2. reveria dirijată 
1.2.3. metode de relaxare 
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1.2.4. biofeedback 
1.2.5. subnarcoza barbiturică 
erapii comportameniale 
1. inhibitie reciprocă 
2. imersie sau inundare (flooding) 
3. inhibitie condiţionată si practică negativă 
4, aversiune 
5. conditionare pozitivä 
erapii ale creativitätii: 
1. artterapia 
2. meloterapia 
3. ergoterapia 
oterapii colective 
. Psihoterapia de grup: 
2.1.1. psihoterapii psihanalitice : 
— grup analitic 
— psihanaliza de grup 
2.1.2. psihoterapii dinamice de grup : 
— grup de susținere 
2.1.3. psihoterapii alternative 
2.2. Psihodrama moreniană 
2.3. Terapia familiei 
2.4. Socioterapia : 
— comunitatea terapeutică 
— resocializarea 


1-8. 


T 
1.3. 
1.3, 
1.3. 
1.3. 
1.3.5 

L4: T 
1.4. 
1.4. 
1.4. 
ih 


Avînd în vedere atît clasificarea propusă cît și metodologia, ne propunem 
2 expunem acest capitol după următoarea schemă de prezentare : 


k Psihoterapii individuale : 
1.1. Dialectice : 
1.1.1. psihanaliza 
1.1.2. alte terapii derivate din psihanaliză : 
1.1.2.1. analize constructive 
1.1.2.2. psihoterapie adleriană 


1.1.3. analiza existenţială 
1.1.4. psihoterapia nondirectivă Rogers 
LED: n tie în scurte 
1.1.6. logoterapia Frank! 
erapii sugestive și hipnotice : 
.2.1. hipnoza 
2.9. sugestia armată (protreptica) 
.2.8. reveria dirijată 
.2.4. metode de relaxare 
1.2.4.1. training autegen 
1.2.4.2. Jacobson 
1.2.4.3. alte metode 
1.2.5. biofeedback 
1.2.6. subnarcoza barbiturică : 


1.2.6.1. narcoanaliza 
1.2.6.2. subnarcoza amfetaminatä 


| 
| 
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1.3. Terapii comportamentale : 
1.3.1. inhibitia reciprocă 
1.3.2. inhibitia condiționată 
1.3.3. aversiunea 
1.3.4. deconditionarea progresivă 
1.3.5. imersia sau inundarea 
1.4. Terapii ale creativităţii : 
1.4.1. ergoterapia 
1.4.2. artterapia 
1.4.3. meloterapia 
2. Psihoterapii colective : 
2.1. Terapii de grup: i 
2.1.1. terapii de susținere i 
2.1.2. terapii de orientare analitică } 
2.1.3. psihanaliza de grup | 
| 
| 
H 


2.2. Psihodrama 
2.3. Terapia familiei 
2.4. Socioterapia 


1. Psihoterapii individuale 


1.1. DIALECTICE 


1.11. PSIHANALIZA — este o metodă de investigare istorică 
evenimentelor existenţiale ale pacientului, în scopul constientizärii şi tran 
mării unor trăiri refulate, a redimensionării unor evenimente traumatogene 
în perspectiva unei personalități maturizate. 

Istoric: — metodă elaborată și introdusă de Sigmund Freud în 1895. 

Fundamentul teoretic — este psihologia psihanaliticä punir 
în prim plan trăirile psihotraumatizante si frustrante din prima copilărie, 
care se adaugă evenimentele refulate în inconștient care tind în permanent 
să apară în cîmpul conștiinței. Această dinamică a inconştientului poate p 
voca tensiuni psihice manifestate variabil. Psihologia psihanalitică admite t 
nivele de structurare a psihicului inconștient. Ego, Superego, Id, într-o st 
dinamică. În procesul psihanalitic, analistul devine substitutul Superego 
şi aliatul Ego-ului în rezolvarea conflictelor intrapsihice. 

Metodă: — regula fundamentală este aceea a liberei asociaţii de à 
adică a căuta să exprime cît mai bine tot ceea ce simte şi gîndeşte, tot c 
ce apare în cîmpul conștiinței, fără a alege sau a exercita vreun control asupra 
verbalizării. 

Situaţia psihanalitică obişnuită, presupune după M. Bouvet, următoarele 
4 condiţii : , 

e plasarea subiectului în condiții constante de mediu ; 

e favorizarea relaxării atitudinilor controlate ; 


Di 


Hi 
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e asigurarea menţinerii capacităţii de observare a Eu-lui ; 

e evitarea posibilităţii ca subiectul să găsească roi satisfacţii substitu- 

tive în locul celor pe care le folosea prin mecanismele de apărare. 

Ânalistul trebuie să aibă o atitudine de bunăvoință neutră si dis- 
ponibilitaie afectivă, fiind necesar ca în permanență să-și mențină în atenţie 
ansamblul situației pentru a putea sintetiza orice element nou apărut în ana- 
liză. 

Transferul, relaţie esenţială care se realizează între analist și pacient, 
trebuie menţinut în permanenţă sub controlul analistului. Nevroza adevărată 
va fi înlccuită în cursul procesului terapeutic de o veritabilă fantomă „ne- 
vroza de transfer“. 

Interpretarea, este ultima etapă importantă a analizei în sec- 
venta rezistentä-transfer-interpretare. Din „Materialul“ simbolic obţinut se 
va căuta să se lcge cu prudenţă conținutul simptomelor latente cu cel manifest, 
restabilind experienţele de viaţă ale analizatului pe care analistul i le va re- 
zolva. 

Scopul curei psihanalitice este acela de a creşte toleranța la frustrare 
a subiectului îndepărtîndu-l de atitudini autopunitive sau reacții regresive, 
de a-l integra în realitate cu aspirații mai realiste, permițîndu-i o organizare 
mai eficace a vieţii. 

Durata analizei este 3—5 ani, cu o frecvenţă de 4—5 ori pe săptă- 
mînă, fiecare şedinţă durînd 50 minute. 

Indicatiile clasice sînt nevroza obsesivă, isteria, nevroza anxioasä, 
indicaţii limitate — toxicomanii, perversiuni sexuale, TDS. 

Contraindicaţii — vîrsta peste 45 ani, nevrozele uşoare, psiho- 
zele, situaţiile în care datorită unor condiții specifice, nimic nu se poate schimba 
în traiectoria existenţială a pacientului sau acesta nu dorește acest lucru. 

Interes actual. Metoda presupune un înalt grad de tehnicitate a 
psihanalistului, este costisitoare sub raportul timpului, dificil de realizat în 
condițiile rrganizăr”” sistemului de asistență psihiatrică din țara noastră. 


112 ALTE PSIHOTERAPII DE INSPIRAȚIE 
PSIHANALITICĂ 


1.1.2.1. Psihoterapia lui C. G. Jung (analiza construc- 
tivă) 

Definiție: metodă psihoterapeutică de inspirație psihanalitică ba- 
zată în special pe analiza visului după o teorie originală avînd drept scop inte- 
grarea mai completă a personalității si completarea sistemului axiolcgic al 
pacientului. 

Istoric: a fost elaborată și introdusă de Jung în 1916. 

Teorie: după Jung, nevroza este consecința unui blecaj în dezvol- 
tare datorat fricii. Nevroticul are o teamă permanentă de a lua decizii, inven- 
tează un adevărat sistem de apărare „sistemul nevrotic“, care în final îl va 
traumatiza. 
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Metodă: metoda de analiză folosește drept cale de acces spre incon- 
știent — visul, fiind urmată de o fază sintetică. 

Tehnica freudiană este înlocuită cu o relaţie de aparentă egalitate între 
analist si pacient. Nu autoritatea analistului, ci cea a inconştientului este cea 
care conduce discursul. 

Transferul se face în sensul investirii analistului cu puterea auto- 
rităţii. 
Interpretarea se face în sensul descoperirii cliseelor arhetipale 
a maturizării „dezvoltării“ în continuare a personalității. Accentul nu mai 
cade ca în psihanaliză (analiza reductivă) pe fantasme psihosexuale, ci pe 
posibilitatea persoanei de a avea si putinţa de a deveni, de a aspira în viitor. 

Durata medie a psihoterapiei este de 6 săptămîni, în medie 2 şedinţe 
pe săptămînă. 

Indicaţii: tulburări de integrare ale adolescentului şi adultului, 
stări depresive psihogene ale vîrstei adulte. 

Interes actual: rezultatele practice nu sînt în concordanță cu aspi- 
ratia teoretică a metodei. Actualmente este rar practicată. 


1.1.2.2, Psihoterapia adleriană 

Definitie: metodă avînd drept scop de a găsi noi posibilități de 
adaptare a bolnavului, prin înţelegerea de căire terapeut a dificultăţilor psiho- 
logice ale acestuia și explicarea mecanismului eșecului suferit datorită com- 
plexelor de inferioritate. 

istoric: În 1911 Adler se separă de Frend, în 1912 începe primele 

ședințe de psihopedagogie. 
Teorie. Psihologia individuală şi comparată subliniază caracterul 
indivizibil și inteligibil al personalităţii, care nu poate fi sesizată decit în 
totalitatea sa şi valorizată în raport cu o normă socială ideală și abstractă 
de personalitate. 

Sînt introduse pentru explicarea bolilor psihice, noțiunile de complex 
de inferioritate si de absență a sentimentului social. 

Metodă. Pacientului i se va oferi posibilitatea dea povesti liber eve- 
nimente din viaţă, fie în ordine cronologică, fie într-o ordine dorită de subiect, 
înda-se pe evenimentele recente. Se vor evita situațiile conflictuale sau 
de tensiune între subiect și psihoterapeut. Se va analiza şi materialul incor- 
știent ca si cel constient care este prelucrat în cursul şedinţei, Psihoterapeutul 
va ajuta subiectul să-și descopere „stilul de viaţă“, structurile saie psihice. 

Scopul dialogului psihoterapeutic este de a descoperi și analiza com- 
piexul de inferioritate datînd din copilărie, de a da proporții realiste aspira- 
țiilor, o corecție a sistemului axiologic și o adaptare concretă la lume și la va- 
lorile ei. Transferul este foarte redus. 

Durata se stabilește de comun acord de pacient și terapeut. Ritmul 
de început : 3 şedințe/săptămînă, apoi 2 ședințe/săptămînă. 

Indicaţii: nevrozele, tulburările de adaptare, tulburările de dina- 
mică sexuală. 

Interes actual redus, a realizat un bun modei pentru psihotera- 
piile de e grup: În ideile adieriene se găsesc instrumente utile peniru psihopro- 
filaxie 
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113 ANALIZA EXISTENȚIALĂ 
(DASEINSANALYSE) 


Definitie: metodă terapeutică de analiză a trăirilor si problematicii 
existenței prin descifrarea mesajului simbolicului din biografia pacientului. 
(În română ar putea însemna și analiza fiintärii). 


Is to ric: metoda îşi are originea în lucrarea lui M. Heidegger „Fiinţa 
şi timpul“ 1927. În 1941 Binswanger folosește termenul de ,Daseinsanalyse“ 
în psihiatrie, pentru descrieri fenomenologice ale unor elemente psihopatologice. 


Metoda se bazează pe caracterul de unicitate al trăirilor individuale 
care trebuie respectate și înțelese cu toată seriozitatea. Boala trebuie privită 
ca un mod dea exista, ca o abordare simbolică a relaţiei individ-lume. Comu- 
nicarea care se stabileşte între medic și pacient are efecte terapeutice majore. 


Durata mare (asemănătoare curei psihanalitice). 

indicații: nu există specificitate. 

Interes actual: volumul enorm de muncă si dificultățile Ge insu- 
șire a metodologiei, o fac imposibil de aplicat pe scară largă. 


1.1.4. PSIHOTERAPIA NONDIRECTIVĂ (ROGERS) 
(CLIENT CENTRED) 


Definitie: metodă în care psihoterapeutul pune în prim plan atitu- 
dinile sale în relația cu pacientul si nu considerente teoretice sau tehnice deo- 
sebite. 

Istoric: metodă introdusă de Rogers în 1951. 

Teorie. Rogers dezvoltă o teorie a dezvoltării (creșterii) autonome 
a personalității, pe baza iräirilor experiențelor afective ale prezentului. Între 
psihoterapeut si pacientul care vorbește „de sine însuşi în prezent“ se siabi- 
leste o atitudine de respect, înțelegere si neinterventie sistematică prin care 
se obţine redimensionarea Eu-lui în sensul consolidării sale. 

Tehnică. Spre deosebire de tehnicile psihanalitice, psihoterapeuiul 
pariicipă activ la dialogul cu pacientul, își exprimă trăirile si sentimentele, 
ia atitudine. Atitudinea faţă de alte tehnici de psihoterapie este eclectică. 
Pacientul trebuie însă să simtă simpatia psihoterapeutului, angajarea sa afec- 
tivă. În timpul procesului terapeutic, pacientul îşi redobîndește capacitatea 
de valorizare si ierarhizare, se reevaluează. 

Durata: este stabilită de evoluţia bolnavului, pe acordul acestuia 
pentru continuarea psihoterapiei, de creșterea capacității lui de adaptare și 
autocontrol. 

Indicaţii: tulburări nevrotice, tulburări de integrare și adapiare 

Interes actual: încă mare, mai ales în S.U.A. 


or a re pare eee a rame 
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1.1.5. PSIHOTERAPIILE SCURTE 


Definitie: sînt un grup de metode de inspirație psihanalitică avînd 
drept scop tratarea într-un timp scurt (de obicei limitat} à pacientului în criză, 
avînd drept principiu minima intervenţie cu maxim de efect. Aceste metode 
substituie terapiile de lungă durată, fiind indicate în situații mai speciale (stări 
reactive, situații de criză). Au ca scop susținerea pacientului la un moment dat 
si nu reorganizarea întregii sale personalități. 

istoric: au fost iniţiate în 1934, cristalizindu-se ca o concepţie în 
S.U.A. în jurul anului 1940. În 1972, Balint introduce termenul de psihoterapie 
focală. 

Teorie: se bazează pe psihologia crizei, care arată că personalitatea 
poate să sufere schimbări neașteptate în timpul perioadelor de criză, provo- 
cînd importante modificări în capacitatea individului de a rezolva corect pro- 

blemele, de a prefigura soluţii de viitor, de a se adapta. Accentul se pune pe 

vindecarea „simptomaiică“ şi nu pe cea „etiologi că“. Derivînd din psihanaliză, 
psihoterapiile scurte nu sînt însă interesate în stabi! irea și analiza nevrozei 
de transfer. 

Metodă: după Leuner ar exista 4 principii de bază : 

æ Principiul delimitării : 

— delimitarea timpului (frecvența si numărul de ședințe) ; 

— delimitarea scopului (ameliorarea simptomatică în dimensionarea 
anumitor conflicte nevrotice) ; 

— delimitarea tratamentului (tratamentul se centrează pe un ,focar“) ; 

— delimitarea nivelului de interpretare (se interpretează numai con- 
îlictul actual). 

e Principiul realității (analiza are loc faţă în față). 

e Evitarea nevrozei de transfer. A 

e Principiul activității psihanalistului. Această activitate poate lua 
forme diferite, mergînd de la sugestia directă și susținerea directivă pînă la 
tia interpretărilor. Ea urmăreşte sublinierea si clarificarea punctelor cri- 
e din modul de a reacționa, găsirea unor soluții optime care să evite criza 
(„situația emoțională în care individul este obligat să facă față unor supraîncer- 
cări depăsindu-i posibilitățile“). Discursul psihoterapeutic se canalizează pe 
problematica actuală, dependenţa si regresiunea fiind net descurajate. De 
asemenea, psihoterapeutul urmăreşte ca subiectul să descopere mstodologia 
evitării crizei în viitor. 

Durata: 10—15 ședințe a căror frecvență este săptăminală sau bisäp- 
tămînală, de cel mult o oră. 

Indicaţii: stările de criză, înțelegînd prin aceasta depășirea me- 
canismelor de apărare ale Eu-lui, situaţii vitale mai mult sau mai putin com- 
plicate, ca de exemplu : eșec la examene, nereușite sentimentale sau sexuale, 
conflicte diverse, de obicei maritale. 

Contraindicații: personalitățile paranoice, intelectele liminare. 
Situatiile în care beneficiul secundar pe care bolnavul îl are, este important. 

Interes actual: acesta este ridicat în ciuda criticilor privind in- 
telectualizarea de către terapeut a conflictelor bolnavului si a rigidității pla- 
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nificării stricte a şedinţelor. Metodă optimistă punînd în valoare complet 
rsele afectiv-intelectuale ale terapeutului, este în momentul de față foarte 
spîndită, dînd rezultate bune cînd indicaţiile și criteriile de alegere. sînt 
espectate si corect stbilit e. d e 


m 


1.16. LOGOTERAPIA (FRANKL) 


Definitie: metodă psihoterapeuticä avînd drept scop lărgirea cîm- 
pului axiologic al pacientului, creşterea capacității lui optional-decizionale. 

Istoric: Introdusă de V. Frankl ca o cale aparte a analizei existenţiale 
(şi derivînd din aceasta) în jurul anilor '50. : 

Teorie: Se bazează pe concepţia particulară a autorului asupra lo- 
gosului și instanțelor persoanei și înțelegerea suferinţei ca o valoare normală, 
ca potentialitate-a spiritului (si nu numai ca o îngrădire a lui). 

Metodă: Psihoterapeutul îl „ajută“ pe bolnav să se desprindă si să 
se distanţeze de simptom, să-şi recapete libertatea si să umple „golul existen- 
ţia!“ prin trecere la acțiune. El trebuie. să cultive „voința pentru sens“ a pa- 
cientului, puterea de a înțelege și semnifica existenţa. 

Durata: este individualizată de la caz la caz, în funcţie de vechimea 
„simptomului“. | 

„Indicaţii: nevrozele noogene (cele generate de conflicte axiologice 
sau etico-morale), fobiile, obsesiile. 

Interes actual mai redus, cere din partea terapeutului un efort 
adaptativ emoţional deosebit si detașarea acestuia de la propriile „noogenii“. 

Prin deschidere si unghi de abordare, logoterapia suprasemaificä si îmbo- 
gățeşte dimensiunea teoretică a actului medical. 


1.2. TERAPII SUGESTIVE ȘI HIPNOTICE 


1.2.1. HIPNOZA 


Definitie: Hipnoza este o stare deosebită de scădere a vigilităţii, 
în care sugastibilitatea este crescută, iar contactul cu psihoterapeutul deosebit 
de puternic. 

Istoric: Este cea mai veche metodă psihoterapeutică descrisă (cu 
D milenii în urmă, în scrierile din Sumar). Tehnicile Yoga sînt primele care 
introduc mètode autohipnotice. Messmer (1779) demitizează hipnoza de aura 
ei fantastică. Școala de la Nancy și Charcot au elaborat lucrări fundamentale 
despre mecanismele hipnotice. 

Teorie: Neurofiziologia consideră hipnoza ca o stare de inhibiţie a 
scoarței cerebrale în care subiectul actului hipnotic își micşorează capacitatea 
da percepție a lumii exterioare cu excepția legăturii în unic sens cu hipnoti- 
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Psihanaliza consideră hipnoza avînd aceleași mecanisme ca regresiunea, 
dar acest lucru se face brusc şi brutal prin acțiunea specifică a terapeutului. 

Metodă: tehnica diferă de cea a experimentatorului, asociind de obicei 
fixarea atenției cu o metodă de stimulare verbală, care declanşează transa 
(sau raportul hipnotic). Această fază a hipnozei este însoţită de amnezie lacu- 
nară, distorsiunea timpului, fenomene psihologice deosebite de cele din viața 
obișnuită a pacientului. 

Se folosesc diferite tehnici terapeutice ca : 

e sugestia hipnotică, în care bolnavului i se sugerează idei, sentimente 
si conduite pozitive ; 

e hipnoza fracționată, în care pe o stare hipnotică obținută prin auto- 
hipnoză se folosesc comenzi legate de acuzele pacientului în scopul îndepăr- 
tării acestuia de simptom ; 

e hipnoanaliza, în care se încearcă analizarea relaţiei hipnotice, si lichi- 
darea transferului prin trecerea la o psihoterapie obișnuită. 

Indicaţii: toxicomaniile (în primul rînd fumatul), tulburările de 
apetit alimentar, anxietatea, fobiile, durerile cronice, insomniile rebele. 

Contraindicaţii: pacienţii suspicioși, structurile paranoice, re- 
fuzul metodei, nehipnotizabilii. 

Interes actual: este încă păstrat, psihoterapeutul are această 
posibilitate relativ simplă de intervenție la îndemînă în tulburările cu caracter 
funcțional. 


12.2. SUGESTIA ARMATĂ (PROTREPTICA) 


Definiţie: metodă care cuprinde ansamblul mijloacelor de inf! 
tare, verbale şi îizice în scopul ieșirii bolnavului din situația defectivă de 
rare“ nevrotică. 

Istoric: istoria metodei este evident milenară, dar a fost denumită 
ca atare de Kretschmer în 1949. 

Teorie. Se bazează pe îmbinarea metodelor pedagogice cu cele ale 
sugestiei şi comunicării nonverbale. 

Metodă: pacientul este asigurat de rezultatul spectacular al meto- 
dei în ciuda caracterului său dezagreabil, chiar dureros. Mijloacele fizice folo- 
site pot fi curenţii faradici, injectiile subcutane etc. 

Medicul va folosi în permanență sugestia verbală cu o precisă directio- 
nare antisimptomatică. Se vor evoca modelele unor cazuri asemănătoare tratate 
cu succes şi se vor indica „intervalele“ în care bolnavul trebuie să-și revină 
(imediat, minute etc.) apreciindu-se în permanență progcesele făcute. 

Durata: minute pînă la ore, atunci cînd terapia se fractioneazä. Bol- 
navul se izolează atunci cînd terapia se prelungește. După tratamentul simpto- 
matic protreptic se poate recurge la alte psihoterapii. 

Indicații: fenomenologie istericä: mutism, „afonie“, „orbire“, si 
„ambliopie“, „surditate“, „hipoacuzie“, „pareze“, „paralizii“, „astazoabazie“; 
supraîncărcarea organică şi reziduurile „funcţionale“ organice. 


uen- 
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Contraindicații: Evident natura isterică a simptomului nu tre- 
buie confundată cu cea organică, psihoterapia fiind fără rezultat în cazul celei 
secunde. Anxiosii și fobicii nu vor fi supuşi de regulă terapiei protreptice. 

interes actual: păstrat, poate fi considerată o terapie simpto- 
matică de electie. 


1.2.3. REVERIA DIRIJATĂ (DESOILLE) 


Definitie: metodă derivată din hipnoză care, în urma unui antre- 
nament terapeutic de stimulare a forţei imaginativ-mnezice oferă bolnavului 
o imagine a atitudinilor și sentimentelor sale necunoscute pînă atunci. 

istoric: Robert Desoille, 1925. In 1938, publică primele observaţii. 

Teorie: sînt îngemănate elemente psihanalitice de inspiraţie freu- 
diană și jungiană cu hipnoza. 

Metodă: pacientul aşezat confortabil, uşor relaxat, cu ochii închişi, 
este supus unor reverii repetate dirijate de psihoterapeut. Faza de „vis treaz“ 
este urmată de şedinţe de analiză în care se constientizeazä simbolistica ma- 
terialului inconștient prezentat. Analiza poate ocupa între 60—70% din timpul 
afectat şedinţelor terapeutice. 

Durata: 2—3 ani cu ședințe de obicei säptäminale. 

Indicaţii: toate stările nevrotice, bolile psihosomatice, TDS; se 
poate aplica în stările de limită și tulburările de comportament ale adoles- 
centului. 

Contraindicaţii: psihoze halucinatorii, intelect liminar, nivel 
cultural foarte redus, schizofrenii. Poate fi aplicat şi la copil. 

Interes actual: ca și alte metode, este destul de costisitoare sub 
raportul bugetului de timp și necesită un psihoterapeut format corect. 


1.2.4. PSIHOTERAPII DE RELAXARE 


Definitie: tehnici bazindu-se pe efectul produs asupra tonusului 
muscular vizînd relaxarea acestuia şi provocînd reacţii la nivelul întregii per- 
sonalitäti, prin modificări mai mult sau mai putin profunde la nivel afectiv 
şi pulsional. 

Teorie: se bazează pe raportul care ar exista între tensiunea (încor- 
darea muscularä) si starea de confort somatic si psihic. 

Se vorbeşte despre energia si agresivitatea înmagazinată în mușchi în 
cursul diverselor relaţii sociale. Diverse lucrări arată că fiecare individ are 
idine tonică și motorie personali care fac parte din structura persona- 
litätii sale. 

Metodă: este vorba ca şi la alte tehnici psihoterapeutice, de o serie 
de metode dintre care le vom aminti pe cele mai cunoscute : 

12.41. Training autogen sau metoda Schultz este cea mai folo- 
silă şi cea mai veche. Se bazează pe o serie de exerciţii prin care se obține o 
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deconcentrare concentrativă, punînd în joc sistemul muscular, vascular, res- 
pirator, abdominal. Însuşirea fiecărei serii de exerciții permite trecerea la 
exercițiul: următor. 

Este indicată în : tulburări psihosomatice, nevroze motorii, stări de anxie- 
tate. Se poate practica și în grup. 

1.2.4.2. Metoda Jacobson se bazează de asemenea pe o serie 
de exerciţii care favorizează alternarea stărilor de tensiune și relaxare după 
un model pedagogic. Succesiunea lor porneşte de la braţe către respirație, 
apoi relaxarea frunții, ochilor si organelor fonatorii. 

1.2.4.3. Alte metode de relaxare. Mai cităm o serie de me- 
tode ca: 

e metoda Ajuriaguerra ; 

e metoda Alexander ; 

e metoda Clotz. 

Durata: nu este strict stabilită, variind după metodă și intensit 
simptomatologiei. 

Indicații: tulburări psihoscmatice, stări de anxietate, neurasterii 
suprasolicitare. 

Interes actual: se menţine ridicat în ciuda slabei prezentări tec- 
retice. Trainirgul autogen Schultz continuă să fie una din metodele psiko- 
terapeutice cu largă răspîndire. 


tea 


1.2.5. BIOFEEDBACK 


Definitie: metodă de autocontrol și/sau relaxare bazată pe înre- 
gistrarea unor fenomene fiziologice involuntare și transformarea lor în sem- 
nale perceptibile în scopul de a fi folosite ca indicatori ai stării de relaxare 
şi de evidentiere a autocontrolului. 

Istoric: metoda s-a dezvoltat ca urmare a cercetărilor din anii 
din S.U.A. publicate de N. Miller. 

Teorie: Biofeedback-ul este un principiu general în psihofiziologie. 
Un individ plasat într-o anumită împrejurare va emite răspunsuri a căror 
frecvență şi intensitate vor creşte dacă consecințele lor sînt pozitive si ver 
descrește dacă consecinţele sînt negative sau nule (condiţionare operantă). 


70 


+ 
stimul —organism—räspuns—consecinte | 


Miller a pus în evidență posibilități de condiţionare operantä a SNV și a 
musculaturii netede. | 

Se poate realiza controlul operant a! unei serii de funcții ca : vasodilataţia, 
ritmul cardiac, ritmurile cerebrale, TA, contractiile stomacale etc. 
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Reilexul condiţionat clasic este numai un caz particular al conditionärii 
operante. | 

Metodă: subiectul primește indicatia de a face să diminue frecvența 
unui stimul corespunzînd EMG sale, EEG sau temperaturii. Dacă subiectul 
reușește, este crescută sensibilitatea discriminărilor pînă cînd subiectul reușește 
să învețe controlul fenomenului fiziologic în cauză. Subiectul este „recom- 
pensat“ de rezultatele controlului său voluntar direct (vizual, auditiv, tactil) 
pe măsura învățării procedeului. 

De subliniat că trebuie să existe o aparatură de înregistrare adecvată 
care să înregistreze veridic și fidel fenomenele fiziologice alese. Trebuie ca 
terapeutul să susțină şi să încurajeze subiectul să-şi crească performanţele, 
analizind cu tact și răbdare experiența subiectivă care rezultă din controlul 
fiziolcgic. 

Scop: perceperea conștientă de către pacient a activităţii sale fizio- 
logice şi trecerea acesteia sub controlul voinței; transferul acestui control 
asupra unor simptome în afara situaţiei terapeutice. 

Durata: pînă:la învățarea autocontrolului. 

indicații: e E MG — cefalee, insomnie, stări de anxietate, HTA 

esențială, nevroze motorii (crampa scriitorului), tor- 
ticolis spasmodic, blefarospasm, tremor al extremi- 
tätilor ; 
e Temperatura locală — migrene, b. Ray- 
. naud; 
o EEG — s-au obținut unele rezultate în prevenirea 
crizelor epileptice prin întărirea ritmului 12—14 c/s; 
e Biofeedback — mai este folosit și ca măsură 
a altor metode, ex. desensibilizarea progresivă (prin 
cs măsurarea anxietäfii}. 

Contraindicatii:.nu există nici un fel de riscuri. 

interes actual: foarte mare, se deschid căi noi pentru medicina 
psihosomatică, se experimentează deja folosirea lui în controlul erectiei, acidi- 
tății gastrice, controlului durerii. 


1.26. SUBNARICOZAŢBARBITURICĂ 


Definiţie: metodă derivată din hipnoză, în care aceasta se reali- 
zează cu ajutorul unei substanţe chimice (de regulă un somnifer cu acțiune 
de scurtă durată), face parte din grupul terapiilor catarctice. 

Istoric: este descoperită aproape simultan de Horsley (în Anglia) 
și Bleckwenn (S.U.A.). În 1943, Horsley publică o carte care rezumă lucrările, 
după a cărei apariţie metoda este larg răspîndită în numeroase ţări, în prin- 
cipal în S.U.A. și U.R.S.S. d 

Teorie: tehnica se bazează pe punerea în valoare a procesului de 
catharsis care se realizează prin. modificarea stării de constientä cu ajutorul 
unor substanțe medicamentoase. Subiectu! pionjează într-o stare la limita 
dintre vis și vigilitate favorabilă procesului de abreactie. Starea de relaxare în 
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care alunecă bolnavul, cît și ușoara euforie care o însoțește, îl fac accesibil su - 
gestiei terapeutice și persuasiunii, realizîndu-se o acţiune directă asupra ele- 
mentelor patoplastice. 
1.2.6.1. Narcoanaliza: se injectează intravenos o cantitate de 
amital sodic variind dela autor la autor, între 0,25—0,75 g (unii autori folosesc 
Pentothalul). Încă în timpul injectării produsului, care realizează o permea- 
bilizare afectivă, o tendinţă spre logoree și dorinţa de confiere între medic si 
pacient, se leagă dialogul care poate avea scop diagnostic sau terapeutic. Dia- 
logul durează în medie 30 minute, narcoanaliza putîndu-se desfășura și în con- 
ditii de ambulator, (se interzice bolnavului să conducă automobilul și să con- 
sume alcool). 
Calitatea acestui dialog ţine atît de tehnică (adecvarea cantității de sub- 
stantä) cît si de capacitatea terapeutului, de subtilitatea lui în arta dialogului. 

1.2.6.2. Subnarcoza amfetaminatä: foloseşte pe lîngă sub- 
stanta barbiturică, o amfetamină injectabilă i.v., efectul acesteia fiind stimu- 
larca psihică, trăirea mai vie a aspectelor emoţionale cu accelerare ideativă 
si a capacităţii de evocare. Cele două substanţe (barbituric şi amfetamina) 
se injectează simultan, amestecate în aceeași seringä. 

Durata: deobicei se folosesc 15— 20 de şedinţe într-un ritm de 2—3 şe- 

dinte/säptäminä. 

Indicaţii: ein scop diagnostic (mai putin folosită) 
se foloseşte în mutisme, determinarea naturii anu- 
mitor depresii (reactional sau endogen) în explorarea 
psihismului schizofrenilor ; 

e în scop terapeutic, ședințele inițiale (diag- 
nostice) sînt urmate pe parcurs de ședințe în care 
accentul cade pe latura terapeutică în care pe baza 
analizei materialului catarctic expus se elaborează 
sugestia terapeutică. Este indicată în stările de an- 
xietate, (pentru care interesul a scăzut de la apariția 
anxioliticelor), nevrozele fobice, stările reactive (în 
special cele depresive), inhibitiile sexuale ale am- 
belor sexe. A 

Contraindicații: unele nevroze isterice, toxicomaniile, marile 

insuficiențe organice (renală, hepatică, cardiorespiratorie). 

Interes actual: metoda este relativ simplă, ieftină si accesibilă 

oricărui psihoterapeut care are la îndemînă barbituricul. 


1.3. TERAPII COMPORTAMENTALE 


Definitie: sînt metode de tratament care au la bază principiile 
conditionärii si învăţării si ca obiectiv, modificarea comportamentelor neadec- 
vate prin eliminarea obiceiurilor nedorite și înlocuirea lor cu unele corespun- 


zătoare. 
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Istoric; terapiile comportamentale își au originea în teoria beha- 
vioristă (comportamentalistă) termen creat de Watson în 1913. De asemenea 
lucrările de reflexologie ale marelui savant rus Pavlov, au deschis importante 
căi conceptuale si practice în ceea ce privește știința comportamentului. 

Intre anii 1930—1950, mişcarea behavioristä a suferit o stagnare. După 
această dată, școala neobehavioristă a fost relansată prin lucrările lui Stimer 
și Linsley și şcoala lui Eysenck. 

Teorie: la baza teoriilor comportamentale stau o serie de concepte 
legate de : condiționare în modelul ei clasic, modelul inhibitiei reciproce, con- 
ditionarea operantă (din care conditionarea pavloviană nu ar fi decît un caz 
particular), teoria socială a învățării (care pune accentul pe persoană si ale- 
gere, ca si pe noțiunea de libertate si pe comportamentul verbal) si psihologia 
cognitivă. S 

Metodă: nu există o metodă de terapie comportamentală, ci o serie 
de metode pe care le vom analiza separat. 


1.3.1. INHIBITIA RECIPROCĂ 
(CONTRA-CONDITIONARE) 


Principiul fundamental al metodei este instalarea unui räspuns antagonist 
decît cel obisnuit la un stimul care genera räspunsuri inadaptate. Metoda se 
bazează pe räspunsuri:comportamentale antagoniste anxietăţii. Tehnica are 
la bază întărirea comportamentelor sau diminuarea lor. 

Întărirea pozitivă se referă la creșterea frecvenței și forței unui 
comportament adecvat prin recompense materiale și simbolice. 

Întărirea negativă apare dacă întreruperea unui stimul aversiv 
este consecinţa unui comportament (se urmărește întărirea frecvenţei si forței 
acestui comportament). 


1:3.2. INHIBITIA CONDIȚIONATĂ 


Diminuarea comportamentelor. Extincţia apare dacă 
un comportament nu este urmat de o întărire, ci descrește în intensitate si 
frecvență pînă ja stingerea globală. 

Saturatia și deprivarea au drept caracteristică întărirea 
unui stimul prin deprivarea unei persoane de acesta, sau descreșterea acestuia 
prin supraabundentä pînă la satietate și dezgust. 


b: 1.3.3. AVERSIUNEA CONDIȚIONATĂ 


Este utilizată atunci cînd un stimul aversiv este prezentat drepi conse- 
cintä a unui comportament si el face să descrească în frecvență si intensitate 
acest comportament. De o manieră generală, terapiile de aversiune încearcă 
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să instaleze inhibitia unui răspuns nedorit dat de un stimul prin prezentarea 

simultană a unui alt stimul care provoacă un puternic răspuns de evitare. 
Tehnicile de aversiune au o varietate enormă, 'cele mai cunoscute fiind 

folosirea mijloacelor chimice (emetizante) și fizice (curenți faradici). 
Indicaţii: toxicomanii, fobii, nevroze motorii, deviații sexuale. 


1.3.4 DECONDITIONAREA PROGRESIVĂ 


Se referă la impactul progresiv al sugestiei terapeutului cu imaginea men- 
tală anxiogenă pînă la stabilirea unei relații. normale, stimul-răspuns. 

Indicaţii: fobii (în special agorafobia), obsesii, probleme sexuale 
(fobia de sex opus, ejacularea precoce, vaginism, dispareunia), unele boli psiho- 
somatice, tabagism și alcoolism, hipocondrie. 

Desensibilizarea sistematică poate fi făcută în grup, cu benzi de magne- 
tofon sau cu diapozitive. 


1.3.5. IMERSIA SAUJINUNDAREA (FLOODING) 


Constă în confruntarea şi supunerea prelungită a subiectului la stimulul 
conditional anxiogen pînă la stingerea anxietätii fără intervenţia relaxării. 
Există o imersie în realitate şi o imersie în imaginaţie (terapie: implozivă). 
Metoda este folosită în nevrozele cenestopate, în depresii si fobii. 

Se pot face 5—20 ședințe de flooding de 5—25 minute. 

Durata: metodele de deconditionare se felosesc de obicei pe durata 
prezenţei comportamentului inadecvat. 

Indicaţii: de electie stările fobice,; tulburările sexualității, obse- 
siile şi o serie de nevroze, în special cele cu componente motorii sau manifestări 
somatice. g 

Contraindicaţii: psihozele schizofrenice, pantofobiile. 

interes actual: ridicat, deoarece mbtodele sînt simple, au speci- 
ficitate, iar rezultatele de lungă durată sînt bune. 

Terapiile comportamentale au o varietate deosebită, stimulînd creativi- 
tatea fiecărui psihoterapeut. 


1.4. TERAPII ALE CREATIVITĀȚII 
1.4.1. ERGOTERAPIA 


Definiție: pornind de la sensul etimologic al acestui termen (tra- 
tament prin muncă) el poate îmbrăca accepțiunea minimă de terapie ocupa- 
tionalä sau pe cea maximă de psihoterapie institutionalizatä. 

Istoric: rolul benefic în tratamentul. bolilor -psihice al creativității 
organizate, al muncii, a fost remarcat încă de foarte mult timp, dar primele 
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încercări de sistematizare teoretică aparțin lui Pinel si Simon, care o reco- 
mandă ca atare. Desigur era neurolepticä, tratamentele ambulatorii, noile 
viziuni asupra: bolii psihice şi acceptarea bolnavului de către grupul social au 
făcut ca această metodă să devină într-adevăr în ultimele decenii psihote- 
rapeutică. "fe "ue n 

Teorie: potențialul sanogenetic în procesul readaptării, neutralizarea 
tendințelor morbide şi stimularea celor normale conservate și ritmicizarea 
activităţii, revalorizarea și recăpătarea unor valori, sînt principalele conside- 
rente teoretice si principiale ale ergoterapiei. Ergoterapia sporește sfera preocu- 
părilor bolnavului, realizînd pașii necesari în procesul reintegrării sociale. 

Metodă: activităţile ergoterapeutice trebuie adecvate afecțiunii psi- 
hice, potenţialului restant, dorinţei pacientului, aptitudinilor sale. Lucrul 
în echipă (echipă complexă, medic-psiholog-instructor de practică), oferă 
posibilitatea unor contacte interumane complexe, stabilizînd bolnavul, reorien- 
tîndu-! către tipuri de activitate normală. 

Activitatea terapeutică nu trebuie să fie o consirîngere, ci un mod liber 
consimţit de a reînväta să existi. 

Durata:: nu poate fi prestabilită fiind în raport cu durata internärii, 
tipul afecțiunii şi tipul de activitate: ergoterapeutică. 

Indicații: practic, cu excepția stărilor de deteriorare masivă sau 
a existenţei concomitente a unor afecţiuni neurologice sau somatice invali- 
dante, orice afecțiune psihică este indicată pentru ergoterapie. 

interes actual: foarte mare, M. Mannoni apreciază că ,terapeutii 
pentru a se apăra, au tendinţa de a considera ameliorarea pacientului în funcție 
de criterii esențialmente normative“ şi consideră voga ergoterapiei legată, 
expres sau nu, de dorința terapeutului de a-și vedea pacientul reabilitindu-se. 


1.42, ARTTERAPIA 


Definitie: grup de metode psihoterapeutice în care rolul central 
în recuperarea bolnavului îl joacă creativitatea artistică. 

Istoric:. Tardieu face unele considerații diagnostice în 1872 pe mar- 
ginea producţiilor artistice ale bolnavilor. Hayer şi Paneth utilizează în 1929 
desenul în cursul. psihoterapiei. j 

Teorie: se sprijină pe tendința spontană a omului de a se exprima 
prin creație. Dinamica grupului se adaugă efectului revalorizant al reușitei 
în acțiune. 

Metodă: orice mijloc de creație, în special artistic, oferă cîmp de 
acţiune psihoterapeutică. Se folosesc : căile de expresie plastică, pictură, mo- 
delaj si sculptură ` expresivitatea mimicogestualä, creativitatea poetică, expre- 
sivitalea scenică şi dansul. 

În timpul şedinţelor de psihoterapie, subiectul are ocazia de a se exprima 
(scăzîndu-și nivelul tensional), stabileşte relaţii cu grupul de pacienți (intră 
în dinamica grupului), cu psihoterapeutul si cu instructorul artistic, îşi remo- 
dulează atitudinea. Şedinţele de creație poi fi alternate cu unele în care să 
se facă interpretarea creaţiei. 

Durata: o şedinţă durează între 1—2 ore, cu o frecvență säptäminaià 
sau bisăptămînală într-un număr de 15—25 de ședințe. 


f 
H 
H 
i 


586 TERAPIE PSIHIATRICĂ 


Indic ati i: diverse psihoze, în special cele schizofrenice, parafrenii, 
nevroze isterice, nevroze obsesivo-fobice. 

Interes actual: metodele sînt larg folosite actualmente, deseori 
în completarea altor procedee psihoterapeutice și a ergoterapiei. 

În S.U.A. se folosește cu rezultate apreciate „fingar paintirig“ (pictura 
cu degetele) în tratamentul psihoticilor. 

Dansul şi expresia mimicogestuală îşi găsesc aplicabilitate în mod special 
în tulburările psihoscmatice, dismoriofobii si tulburări isterice. 


143. MELOTERAPIA 


Definitie: metodă terapeutică folosind muzica drept mijloc de tra- 
tament prin atributele acesteia de deconectare şi reconstrucție într-o ordine 
armonioasă a realităţii. 

istoric: practici extrem de vechi au fclosit muzica drept tratament 
în bolile psihice. Egiptul antic, Grecia homerică și Israelul biblic îi foloseau 
virtuțile vindecătoare. Lieutaud (1776) în tratatul său despre muzică, o ci- 
teazä printre procedeele de calmare, Pinel încearcă efectele unor melodii li- 
nistitoare asupra alienatilor. După 1945 o serie de medici psihiatri. (și nu nu- 
mai) vorbeau de efectele benefice ale muzicii: Martiner, Altschuller, Gold- 
stein, Flood, Mitchel Mayers, Harrer, Verdeau-Pailles, Delay. 

Teorie: muzica își exercită acțiunea sa terapeutică prin melodie, 
ritm şi armonie. 

Incitatia dinamică pe care forma estetică o joacă asupra personalităţii 
se realizează atît prin structurile temporale constitutive ale muzicii, prin struc- 
tura sa spaţială cîi și prin generarea unor stări emoţionale intense. 

Metodă: în organizarea şedinţelor de meloterapie terapeutul trebuie 
să țină seama de cerințele subiectului (atît în ceea ce priveşte genul muzical, 
cît şi tipul de muzică). În cazul absenței unei astfel de cereri el va alege 
muzica pe care o consideră cea mai indicată. Terapeutul va crea o ambiantä fa- 
vorabilă și va urmări în timpul audiţiei reacția subiecţilor. În întîlnizile ulte- 
rioare sau după audiție, se vor analiza reacţiile subiectului. Audiţiile se pot 
organiza individual sau în grup (care nu va depăși 10 persoane). Membrii 
grupului vor fi invitați să-și spună părerea despre materialul sonor prezentat 
în fiecare ședință. 

indicaţii: afecțiunile psihosomatice (în special cele privind apa- 
ratul cardiovascular) tulburările de personalitate si diferitele nevroze benefi- 
ciază de meloterapie. În schizofrenii și în stările postprocesuale, meloterapia 
şi-a dovedit o cale de restabilire a contactului psihic, de scădere a tendințelor 
autiste. Intirziatii mintali pot fi tratați prin metode ritmice (Delcroze, Willems). 

Contraindicații: cu excepția unor rare cazuri de epilepsie — nu 
există. 

Interes actual: relativ ridicai, metoda este avantajoasă economic, 
oferă posibilitatea unei modulări specifice din partea psihoterapeutului. Posibili- 
tätile terapeutice ale meloterapiei sînt încă nevalorificate în potentialitatea lor. 
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2. Psihoterapii colective 
2.1. PSIHOTERAPII DE GRUP 


Definitie: metodă psihoterapeutică prin care terapeutul foloseşte 
interacțiunile ce apar la nivelul grupului în scopul depășirii diferitelor dificul- 
tăți emoţionale si relationale ale membrilor grupului. 

Istoric: istoria terapiilor de grup începe în afara psihiatriei cînd 
Pratt în 1905 introduce „metoda claselor“ în tratamentul bolnavilor tubercu- 
losi, Buck va aplica metoda grupului la hipertensivi, Choppel la ulceroși, Haden 
la diabetici. O serie de terapeuţi imaginează diverse metode în perioada anilor 
1920, iar în ceea ce privește tehnica de grup, îi menționăm pe Low, Klapman 
Altschuler, Bierer Schindler. Lucrările lui Freud : Totem și Tabu, Psihologia 
colectivă si Analiza Eu-lui aduc clarificări teoretice importante. Kurt Lewin 
aplicînd psihologia formei în stadiul grupului, face o serie de observaţii perti- 
nente și introduce noţiunea de dinamică a grupului. El va prezenta în 1947 
»T. Grup“ — un grup de diagnostic. | 

Teorie: psihoterapia de grup își află bazele teoretice în principiile 
psihologici dinamice si ale microsociologiei. Noţiunile operaţionale ale psiho- 
terapiei (procesele cele mai importante care au loc) de grup sînt : identificarea, 
universalizarea, coeziunea, transferul, catharsisul. | 

Tehnici: ca și în cazul altor metode psihoterapeutice, tehnicile sînt 
extrem de variate. Prezentăm sintetic (tabelul XXXI) cîteva din terapiile de 
grup şi caracteristicile lor mai importante (după Sadock si Kaplan) : 


Tabelul XXXI 


'Terapia de grup — de Terapia de grup — de 


'Tipul 
terapiei 
Caracteristica 


susţinere orientare analitică Psihanaliza de grup 

Frecvenţă Săptămînal 1—3 /săpt. 1—5 /săpt. 

Durată Pînă la 6 luni 1—3 ani 1—3 ani 

Conţinut În primul rînd factori| Existenţa din trecut și pre) Experiențele anterioa- 
de mediu zent, relaţiile cu grupul şi! re, relaţiile din grup 

din afara lui 

Transier Promovarea transfe- | Analizarea transferului po-| Transfer nevrotic ana- 
rului pozitiv zitiv şi negativ lizat 

Dependenţa Încurajată în cadrul | Incurajatä în cadrul gru-| Descurajată în grup; 
grupului si faţă de li- | pului, față de lider varia-| faţă de lider admisă 
der bilă ` 
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Tabelul XXXI (continuare) 


Tipul 
terapiei | Terapia de grup — de Terapia de grup — de SS 
Be susţinere orientare analitică Psihanaliza de grup 
Caracteristica - H 


Activitate Întărirea mec. de apä-| Schimbarea apărărilor, ac-| Schimbarea apârărilor ; 
terapeutică rare activă, dă sfaturi | tivă, dă sfaturi sau räs-| psihoterapeutul nu dă 
punsuri personale sfaturi 

Proces major Universalizarea Coeziune, transferul Transferul, catharsisul, 

din grup testarea realității 

Scop Adaptarea la mediu, | Reconstrucţia moderată.a| Reconstrucția lărgită a 
socializarea dinamicii personalității dinamicii personalităţii 

Indicaţii Tubl. nevrotice şi psi-| Tulburări nevrotice Tulburări nevrotice 
hotice à : 


Vom menționa că grupurile pot fi închise (cu un număr de membri sta- 
bilit de la început) sau deschise (primesc membri și pe parcurs). Frecvența 
și regularitateajîntilnirilor de grup va fi respectată strict, durata lor nu va fi 
mai mare de 2 ore. Numărul membrilor grupului nu va depăşi de regulă 15 per- 
soane. : i 3 Sa 
Contraindicații: întîrzierile mintale, perversiunile sexuale, psi- 
hopatiile grave, mai ales cele de tip instabil impulsive; toxicomaniile consti- 
tuie interdicții absolute ; de asemenea psihozele în fazele. acute. 

Interes actual: ridicat (mai redus în ceea ce priveşte psihanaliza 
de grup care cere un terapeut specializat). Metoda este avantajoasă din punct 
de vedere al bugetului de timp și oferă un cîmp larg'ide acțiune terapeutică. 
Vine să completeze alte metode terapeutice si psihoterapeutice. 


2.2. PSIHODRAMA 


Definiție: metodă a psihoterapiei de grup în care personalitatea, 
relaţiile interpersonale, conflictele și emoţiile sînt investigate în principal 
prinț metodele speciale dramatice. 

Istoric: metoda a fost inventată în jurul celui de al treilea deceniu 
al secolului nostru, de J. L. Moreno (n. 1892), la Viena, sub influența mişcării 
psihanaliste, dar și a marilor mișcări avangardiste (dada, suprarealism) si a 
genialului regizor Stanislavsky. „Actorul“ psihadramei rupe ultima barieră 
tradițională a teatrului „jucîndu-se pe el însuși, pentru a se înțelege mai bine“. 

Metoda: Grupul de psihodramă se reunește periodic. El nu va cu- 
prinde în genera! mai mult de 15 persoane. Dramatizarea terapeutică include 
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protagonistul (pacientul), persoană care își joacă problematica sa cu ajutorul 
ego-urilor auxiliare, persoane care îndeplinesc diverse cerinţe ale pacientului 
și directorul (liderul), care este terapeutul care îi ghidează pe cei implicați în 
drame către cîstigarea unei cunoașteri de sine compiete. Membrii grupului 
își asumă pe rînd diverse roluri fiind în același timp osbervatorii celorlalți. 

Teorie: psihodrama se bazează pe codificarea conceptelor de sponta- 
neitate și de rol. | 

Spontaneitatea este un amsstec de intensitate dramatică și de 
autenticitate care permite adaptarea subiectului la madiu. Personalitatea 
este pentru autor o sumă de roluri uneori în conflict între ele, mai mult sau 
mai puțin cunoscute de subiect. Unele roluri pot ocupa la un moment dat un 
loc dominant în comparaţie cu celelalte şi în detrimentul acestora. Sponta- 
neitatea va avea funcția dinamică de reînnoire a rolurilor în confruntarea 
dramatică cu ceilalți. 

Directorul este conducătorul sau terapeutul, el trebuie să fie activ 
si participant. Încurajează membrii. grupului să fie spontani, avînd rol cali- 
tativ. El nu trebuie să-și impună grupului valorile sale. 

Protagonistul este pacientul în conflict, care alege. situaţia ce 
se va juca, scena, sau lasă acest lucru la alegarea terapeutului dacă o dorește. 

Ego auxiliari este constituit dintr-un grup de persoane care repre- 
zintă ceva sau pe cineva din experiența psihoterapeutului. Grupul! este compus 
din cei care joacă si cei care privesc. Interpretarea producției psihodramatice 
face parte integrală din procesul terapeutului. 

Scop: scăderea tensiunilor conflictuale, depăşirea barierelor emotio- 
nale şi a problemelor pe care acestea le generează. 

Durata sedintelor este variabilă, însă în mod obișnuit nu depășesc 
30 minute, frecvența este săptămînală sau bisăptămînală. 

Indicații: este mai indicată în tratamentul copilului și adolescen- 
tului, în stările de anxietate, tendință la izolare etc. permiţîndu-le acestora 
exprimarea unor dorințe inconștiente și degajarea de acestea. La adult se indică 
în nevroze şi structuri dizarmonice de personalitate deschizînd căi noi spre 
maturizarea personalităţii. 

Interes actual: este mai redus în ceea ce privește terapia adul- 
tului. De menţionat că s-au dezvoltat o serie de tehnici derivate : „jocul în 
oglindă“, „răsturnarea rolurilor“, „psihodrama halucinatorie“, „hipnodrama“, 
„psihodrama familiei“, „jocul psihodramatic“ si „psihodrama analitică“. 


2.3. TERAPIA FAMILIEI 


Definiţie: se referă la metode psihoterapeutice care privesc familia, 
bolnavul psihic, cît si relaţiile intrafamiliale propriu-zise. - 

Istoric: se dezvoltă după cel de-al doilea război mondial, sub influența 
lucrărilor lui Ackermann, școlii de la Palo-Alto, studiilor privind relaţiile socio- 
familiale propriu-zise ca si, în mod neaşteptat, studiilor genetice. ..; 
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Teorie: Terapia familiei a apărut din necesități eminamente practice 
care s-au completat prin lucrările teoretice ale lui Freud despre rolul părin- 
tilor în psihopatologie, completate de cele ale lui Arietti si Leuba. 

Metode: după Ackermann se disting următoarele tipuri de terapie 
familială : 

e sfätuire familială si conjugală ; 

e modificarea sistemelor de comunicare ale familiei ; 

e reorganizarea ierarhiei familiale ; 

e terapia vieții emoţionale a familiei ; 

e terapii multifamiliale ; 

e terapia stărilor de criză familială ; 

e abordarea ecologică şi terapie în rețea. 

Durata: variabilă după tipul de terapie, dimensiunea familiei şi pro- 
blemele pe care aceasta le ridică. 

Indicaţii: alcoolismul, dizarmoniile în structurarea personalității, 
problemele familiale ale adolescenților și în mod special ale familiilor cu membri 
psihotici, în special schizofreni. : 

Interes actual: este în creștere o dată cu sporirea numărului uni- 
tăţilor ambulatorii și semiambulatorii, a creșterii eficacitätii intervenției echipei 
medico-terapeutice în afara instituţiei. 
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Probleme generale, importanţa problemei 


Sănătatea publică a căpătat o pondere tot mai însemnată în ultima pe- 
rioadă, printre problemele prioritare ale comunităţii. 

Starea sănătății membrilor comunităţii si prevenirea îmbolnăvirilor aces- 
tora fac cbiectul unei atentii permanente, care se focalizează cu preponderență 
asupra unor domenii, printre care cel al sănătății mintale. Prevenirea mala- 
diilor psihice și promovarea sănătăţii mintale au devenit în ultimele decenii 
obiective deplin realizabile, iar atitudinea față de bolnavul psihic a suferit 
o radicală schimbare. 

Boala psihică a devenit o suferinţă ca oricare alta, risipindu-și aura enigma- 
tică, deși fabulatia și anecdotica referitoare la bolnavul mintal a fost şi con- 
tinuă să fie un subiect de atracţie pentru neinitiati, prin inedit, irațional şi 
imprevizibil. 

Pentru a se ajunge la gradul de toleranță actual, în care bolnavul psihic 
este recunoscut ca membru al colectivitätii, omenirea a parcurs un drum pe 
cît de lung pe atît de sinuos, căci așa cum arată Pamfil : „paradoxal, dar ade- 
vărat, omul a știut despre sine că poate fi nebun, înainte a a şti că poate fi 
om“, dar nu l-a putut înțelege pe nebun, am adăuga noi, decît după ce a de- 
venit om (ceea ce explică multe). 


Interesul pentru sănătatea mintală se explică și printr-o serie de 
particularități ale bolii psihice, dintre care menționăm : 

e Incidenfa crescută a bolilor psihice în toate ţările lumii, aspect 
dublat de o prevalentä ridicată, rezultat al cronicitätii unui număr ridicat 
de boli psihice (unele studii estimează la 20—25%). 

e Existenţa în sînul colectivitätii, în afara entităților bine consti- 
tuite a unor tulburări psihice izolate, variabile atît ca durată cît și ca 
intensitate, care creează o senzaţie de disconfort psihic si fizic şi repre- 
zintă în același timp un potenţial crescut de evoluție către boala psihică 
în rîndul unor subiecți considerați sănătoși. 
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| e Evoluţia îndelungată a bolii psihice cu implicaţiile directe și 
indirecte atît asupra individului cît și a familiei sale. 

e Ajiectarea grupelor tinere de vîrstă si a copiilor, ceea ce duce la 
creșterea contingentului de deficienti și dependenți. 

e Puterea invalidantă marcată a bolii psihice, cît și dificultățile 
recuperării, care necesită eforturi si timp îndelungat. 

e Realizînd un indice de incapacitate de muncă ridicat, bolile psihice 
se situează în toate țările în prima grupă de morbiditate cu ITM. 

e Costul ridicat al bolii psihice, atît pentru individ (prin prejudiciile 
pe care i le aduce), cît și pentru colectivitate (prin asumarea sarcinii 
fngrijirilor). 

e Implicatiile medico-judiciare ale bolii psihice prin actele medico- 
legale ale bolnavilor, care capătă uneori caracter antisocial, mergînd 
pînă la acte auto- și heteroagresive majore. 

e Deși boala psihică a încetat să mai fie considerată o fatalitate, 
totuși se mai păstrează încă ideea greșită potrivit căreia orice bolnav 
mintal ar fi o ființă periculoasă, un răufăcător. 

e Neacceptarea „bolii de către bolnav“. 

e În fine, dar nu în ultimul rînd, situația uneori tensionată pe 
care o produce un bolnav psihic în mediul său de muncă și viață, care 
cere îngăduință si înțelegere din partea semenilor săi. 


Mai mult decît în alte domenii ale sănătății publice, în realizarea plenară 
a unui program de sănătate mintală este reclamată intervenţia unor organisme 
complexe, polivalente, al căror succes în acţiune este în mare parte condiționat 
de modul și de gradul cooperării. 

Cele trei direcții principale în care se concentrează eforturile actuale sînt : 

e metodele de acțiune în ocrotirea sănătăţii mintale ; 

e alegerea celor mai potrivite tipuri de unităţi de asistență psihiatricä ; 

e constituirea de programe de sănătate mintală şi stabilirea unor metode 

de evaluare. 

Modul în care acestea se jëalizčazä este odelat de condițiile socio-culturale 

si economice ale fiecărei țări. 


titei 
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L Metode de acţiune în ocrotirea sănătății mintale 


Ansamblul de măsuri menite să prevină, să combată si să reducă poten- 
țialul invalidant al bolilor psihice sînt reunite în noțiunea de psihoprofilaxie. 

Măsurile psihoprofilactice se grupează în următoarele tipuri de psiho- 
profilaxie : 

e primară, care încearcă realizarea ameliorării stării de sănătate min- 
tală a populației, prin măsuri cu caracter medico- social, educativ-sanitar, 
legislativ etc. ; 

e secundară, orientată în depistarea precoce și în adecvarea tratamen- 
tului bolnavului psihic ; 

e tertiarä, care vizează reducerea potenţialului invalidant al bolii prin 
toate mijloacele disponibile. 


1. PROFILAXIA PRIMARĂ reprezintă complexul de 
măsuri medico-sociale, avînd drept scop protecția individului sau colec- 
tivitäfii față de boală, într-o perioadă anterioară producerii ei. 


Datele din ultimele decenii au evidențiat o cauzalitate complexă, multi- 
factorială, în majoritatea bolilor psihice. Din acest motiv este necesară o analiză 
cît mai diferențiată a mecanismului de acţiune al fiecăruia dintre aceşti factori, 
în scopul influentärii lor. Alături de identificarea factorilor nocivi, un aspect 
important este și determinarea categoriilor, grupelor din populaţie care sînt 
cele mai susceptibile la acțiunea acestor factori (populaţia cu risc crescut), 
ceea ce permite orientarea precisă a acţiunilor medico-sociale. Asupra acestor 
grupe de populaţie se poate exercita profilaxia primară. 

În principal, profilaxia primară se realizează prin cunoașterea factorilor 
de risc, măsuri medico-sociale, acţiuni de educaţie sanitară si influentare a 
opiniei publice. 

1.1. Factorii de risc: — bolile psihice apar ca rezultat al unor 
predispoziţii ereditar-congenitale de răspuns deficitar la condițiile obișnuite 
de viaţă (boli dismetabolice, discromozomiale, discrinii etc.) sau al sumării 
acţiunii unor factori din mediu cu potențial negativ asupra creierului și între- 
gului organism (factori fizici sau sociali). 

1.11. Factorii ereditari: — cunoştinţele actuale evidențiază 
roiul factorilor genetici în apariţia atît a unor oligofrenii, pshiopatii, a unor 
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forme de epilepsie, cît și în cazul unor psihoze. Vom încerca să le discutăm pe 
rînd. 

e Deficientele mintale sînt, în marea lor majoritate, condiționate gerctie 
(poligenice). 

Profilaxia deficientelor-mintale ușoare implică, în primul rînd, misuri 
eugenice. Oprindu-ne putin la aceste măsuri, sînt de discutat două aspecte : 

— pe de o parte faptul că acești deficienti au unul sau chiar ambii părinţi 
deficienti mintali ; 

— pe de altă parte este cunoscută tendința la mariaj asortativ (datcrită 
similitudinii nivelului de inteli gentä). 

Apare astfel necesitatea ca, în scop eugenic, să poată fi dirijată natalitatea 
acestor cupluri. 

În afara mecanismelor poligenice (multifactoriale) discutate în cazul defi- 
cientelor ușoare, la deficiențele mintale accentuate mai pot intra în discuţie 
anomalii cromozomiale ; de aceea, pentru elaborarea unui sfat genetic corect. 
și competent este necesară efectuarea cariotipului. 

Dintre oligofreniile monogenice, unele sînt caracterizate printr-o deficiență 
metabolică-enzimatică (aminoacidopatie, lipidoze, galactozemie, mucopoliza- 
haridoze etc.). Cea mai frecventă este fenilcetonuria ; de o importanță deose- 
bită este faptul că, prin depistarea ei la naștere și prin instituirea unei diete 
adecvate, putem preveni apariția deficitului mintal. 

O achiziţie mai recentă a geneticii medicale o constituie diagnosticul prin 
amnioacenteză, folosit doar în cazul unor sarcini cu risc crescut, stabilit pe 
baza antecedentelor familiale. 

e Psihozele endogene au și ele un determinism de natură genetică multi- 
factorială. Şi aici profilaxia genetică constă tot în sfat genetic, deşi efectul 
eugenic este mult scăzut faţă de deficiențele mintale si aceasta din două motive : 

— vîrsta de debut este de obicei după încheierea vieții reproductive : 

— existența unui larg spectru fenotipic de calitate şi intensitate a tulbu- 
rărilor. 

Depistarea tinerilor cu deviații de tip schizoid sau ciclotim ar putea per- 
mite aplicarea unui program adecvat de psihoprofilaxie. Aceasta presupune: 
necesitatea unei supravegheri psihiatrice preventive a tuturor tinerilor care: 
pun probleme de adaptare și cemportament. 


g Componentele genetice ale comportamentului psihopat au fost si ele studiate. 
Cercetări efectuate asupra copiilor de psihopati crescuţi în condiţii de adoptiune arată 
că influența eredității este cel putin tot atit de importantă ca și cea a mediului. Un 
alt aspect demn de discutat este tendința la mariaj asortativ a psihopaţilor. În aceste 
condiții sfatul genetic pasiv si activ rămine o modalitate eficace de prevenire a psiho= 
patiilor, un efect cugenic cert. 


e Alte boli, ca de exemplu maladia Huntington, cazurile de epilepsie- 
genuină beneficiază și ele de măsurile de profilaxie primară. 


1.1.2. Factorii ecologici: — în ceea ce priveşte afectarea or- 
ganică a creierului în perioada pre- si postnatală se descriu o multitudine de- 
factori : intoxicatiile cu metale grele, derivați benzenici, infecțiile din timpuk 
sarcinii. 


sl 
| 


PROFILAXIE PRIMARĂ 599 


Alături de acestea, un rol important îl are si atitudinea mamei față de 
produsul de concepție, atitudine care poate deveni nocivă în cazul copiilor 
nedoriți. Legat de acest fapt, o preocupare majoră de sănătate publică o con- 
stituie sarcina la minore, datorită implicaţiilor atît pentru copil, cît și pentru 
comunitate. 

Importanța traumatismelor obstetricale la naștere impune o creștere a 
tehnicitätii actului medical, precum și o sporire a îngrijirilor în perioada post- 
natală. 

Această trecere în revistă sumară evidenţiază faptul că perioada sarcinii 
este o epocă de maximă fragilitate pentru sănătatea mintală şi 'somatică a 
viitorului copil, ceea ce ne determină să interpretăm perioada aceasta ca fiind 
caracterizată prin maximum de risc. Pentru scăderea acestui risc se impune un 
complex de măsuri sociale, legislative și medicale preventive. 

Dacă în perioada primei copilării factorii infectiosi se menţin pe primul 
plan, mai tîrziu ei tind să-și piardă din importanţă, intervenind și alți factori 
«colegici cu potential sgresiv cerebral. 

În cadrul gamei largi a factorilor ecologici se disting o serie de influenţe 
din partea mediului familial, școlar, a cadrului socio-economic. Ponderea acestor 
factori, ca și modul lor de acţiune sînt variabile în rapori cu etapa de vîrstă. 

În general, în programul de psihoprofilaxie, un accent deosebit trebuie 
pus pe măsurile de prevenire care se adresează copiilor şi tinerilor, deoarece 
sensibilitatea lor la factorii stressanti este mai mare. Strategia asistenţei copiilor 
trebuie să se bazeze pe măsuri specifice de educație şi instrucție. 

Nivelul dezvoltării inteleciuale — la o dotare genetică medie — depinde 
de mediul social, de interacțiunea părinte-copil; carentele afectiv-instructive si 
educaţionale pot crea un handicap cognitiv si insuficiențe în structurarea perso- 
nalităţii, cu tulburări de comportament ia copiii cu nivel psihic normal; acest 
handicap devine și mai evident la copilul cu o oarecare atingere cerebrală sau 
subdotare genetică, aceste carerițe agravîndu-le pe cele preexistente. Altfel spus, 
un grad de agresivitate cerebrală poate fi tolerat în condiţiile în care mediul 
bogat în resurse cognitive este compensatoriu ` în lipsa acestui mediu însă, 
urmările devin manifeste prin efectele multiplicative ale deprivării sociale 
conjugate. 

În concluzie, pentru prevenirea constituirii unor întîrzieri psihice legate 
de carenta de mediu se impun măsuri social-educative, atît la nivelul familiei, 
cît si al colectivitätii. 

O altă latură importantă legată de influenţa familiei asupra copilului este 
şi participarea ei activă în procesul complex instructiv-educativ, ceea ce are 
<a rezultat structurarea personalității si a trăsăturilor ei etico-morale. Tulbu- 
rările mediului familial, traumele psihice, dezorganizarea familiei favorizează 
sau chiar determină apariția unor tulburări psihice polimorie, între care pe 
prim plan se situează tulburările de comportament. Se poate spune că tulbură- 
rile de comportament reflectă patologia familiei. Măsurile care se impun pe 
plan social — sfat genetic, măsuri de consiliere — au un rol de necontestat. 
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Printre factorii ecologici cu multiple implicaţii asupra vieții sociale, m 
sînt citați : 

e școala, universitatea. Intră în discuţie atît calitatea procesului de 
învățămînt, cît si problemele de adaptare, de orientare școlară și proiesionată. 
Profilaxia intervine aici asigurînd un raport adecvat între sarcinile și posibi- 
litätile subiectului cu scopul de a je îndeplini în limitele capacităților si ap- 
titudinilor sale. Este cunoscut si faptul că populația studențească reprezintă o 
categorie socială cu risc crescut de decompensări psihice ; printre mijloacele 
psihoprofilactice cităm doar serviciile de igienă mintală si serviciile psihologice 
de sfătuire şi îndrumare ; 

e industrializarea, urbanizarea, explozia informațională, poluarea sonoră, 
chimică. Se poate interveni prin „sfatul noului angajat“, crearea unui climat 
pozitiv de grup, psihoigiena în industrie. 

Vom mai puncta cîteva aspecte de mare importanță socială : 

e alcoolismul, problemă de sănătate mintală ` psihoprofilaxia primară 
constă într-o susținută propagandă antialcoolică ; 

e suicidul, care pune probleme atît pe plan individual cît si comunitar 
si necesită o prevenţie primară, secundară şi tertiarä: 

e virsta înaintată, cu „șocul retragerii“ (pensionarea). Şi această grupă 
de populaţie este o grupă cu risc crescut, impunîndu-se un complex de măsuri 
bio-psiho-sociale. 

Vom încerca să sistematizăm pe scurt, din cele expuse pînă acum, măsurile 
medico-sociale și de educaţie sanitară. 

1.2. Măsuri medico-sociale — foarte numeroase și variate, 
dintre care menţionăm : 

e supravegherea grupului cu potential morbigenetic crescut (adolescenți. 
gravide, bătrîni, convalescenti) si intervenţia în focar ; 

e educație sexuală; 

e acțiuni legate de folosirea raţională a timpului liber; 

© sfatul genetic şi marital ; 

e optimizarea regimului de efort si mai ales în ceea ce priveşte procesul 
învățării ; 

e combaterea alcoolismului şi toxicomaniilor ; 

e urmărirea procesului de dezvoltare armonioasă a copiilor și adoles- 
centilor, orientarea profesională a tinerilor. 

1.3. Măsuri de educaţie sanitară și influențare a 
opiniei publice: — trebuie să se constituie ca un sistem psihopedagogic 
realizînd legătura între medical și social, avînd drept scop formarea un 
comportament adecvat, în scopul ! "menţinerii si dezvoltării stării de sănii 
mintală individuală și colectivă. Ea urmăreşte următoarele scop 

6 ridicarea nivelului de cunoștințe medicale al pcpulatiei în prin 
în domeniul sancgenezei, protecției m:diului și preventiei bolilor 

e formarea si dezvoltarea unor deprinderi corecte care să promoveze: 
sănătatea ; 

e crearea urei poziţii active faţă de sănătatea individuală și față de 
probiemele sănătăţii mintale generale, în sensul atragerii si capacităţii printr-o: 
participare activă a opiniei publice, în sensul adoptării unei atitudini favorabile: 
problemelor de sănătate mintală şi bolnavului psihic. 
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Opinia publică, receptivitatea acesteia față de demersul medical și faţă 
de imaginea sănătăţii comunitare are rol major în orice acțiune profilactică, 
nu numai în cele de tip primar, sporind sau scăzînd efortul profesional. 


precoce și tratarea adecvată a subiectului la care au apărut modificări 
patologice ce nu determină însă prezentarea din proprie inițiativă la 
consultație (nu se referă la „noțiunea clasică“ de absență a conștiinței 
bolii, este o absență a cunoștinței bolii). 

În principal se realizează prin : depistare precoce și instituirea unui 
tratament adecvat și susținut. 


| 2 PROFILAXIA SECUNDARĂ urmăreşte depistarea 


2.1. Depistarea (examenul medical) se realizează la nivelul tuturor 
tipurilor de unități medicale și este necesar să fie cît mai precoce atît din mo- 
tive medicale cît si ecologice. Acţiunea are un rol deosebit în depistarea cît 
mai precoce a cazurilor de boală, atît a celor manifeste — dar încă nesemnalate — 
cît și a celor pe cale de a se constitui ca atare, în vederea instituirii în timp 
util, a unor măsuri medico-sociale complexe. 

Eforiul depus în această: direcție are cel puţin trei consecințe pozitive : 

— depistat „în timp util“ bolnavul (sau candidatul la boală) poate fi 
tratat mai uşor, mai repede şi mai bine, cu mai mari șanse de refacere în urma 
dezechilibrului suferit și de redare completă a sănătăţii ; | 

— în cazul în care boala are un grad de periculozitate atît pentru bolnav 
cît şi pentru semenii săi, prin măsuri prompte se elimină acest risc ; 

— cunoașterea bolilor în stadiul cît mai precoce permite o mai bună 
identificare a cauzelor pentru marea lor majoritate si şanse mai bune de tra- 
tament pentru toate. 

Dapistarea precoce este dependentă de nivelul educației sanitare a popu- 
lației, precum si de accesibilitatea la instituţiile de asistenţă psihiatricä. 

Educaţia populaţiei în domeniul sănătăţii mintale trebuie să vizeze mai 
multe aspecte: 

e creșterea capacității de sesizare a bolii psihice ; 

e creşterea încrederii în psihiatru și în serviciile de psihiatrie în general ; 

ə modificarea atitudinii față de boala psihică și față de bolnavul psihic. 

Eficiența terapiei psihiatrice este condiţionată de următorii factori : 

© Forma organizatorică si funcţională a rețelei de psihiatrie ; 

e Capacitatea instituțiilor de psihiatrie disponibile ; 

e Mijloace terapeutice. 

Depistarea se poate împărți în funcţie de adresabilitate în două mari cate- 
gorii: depistare individuală și depistare colectivă. 

2.1.1. Depistarea individuală poate fi la rîndul ei curentă 
și excepțională. 

e Depistarea curentă se realizează prin examenul medical care poate fi 
activ (prin solicitarea subiectului de către unitatea medicală) și pasiv (prin 
prezentarea subiectului din proprie inițiativă). 
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e Depistarea excepţională, particulară psihiatriei, a cărei procedură este 
cuprinsă în prevederile legislative privind tratarea și internarea bolnavilor 
psihici periculoși. 

2.1.2. Depistarea colectivă se adresează grupurilor și este 
numai activă, realizîndu-se numai la solicitarea unităţilor sanitare. 

Poate prezenta patru forme principale : 

2.1.2.1. Examenul medical la intrarea în colecti- 
vitate — se realizează ori de cîte ori se pătrunde într-o nouă colectivitate» 
fie colectiv (în cazul primelor trei tipuri) fie individual (în cel de-al patrulea). 
Reprezintă o bună metodă de depistare, cu atît mai mult cu cît se produce în 
momentele nodale ale vîrstei. 

e Examenul medical al copiilor de 6—7 ani, la intrarea în școală se efec- 
tuează de echipa din LSM copii în colaborare cu medicul pediatru școlar sau 
teritorial. 

e Examenul medical al tinerilor înainte de recrutare si încorporare se 
efectuează de LSM adulţi în colaborare cu o echipă complexă de medici specia- 
listi de diferite specialităţi si de medici de medicină generală. 

e Examenul medical la admiterea în învățămîntul superior se efectuează 
de LSM adulți din teritoriul de domiciliu al candidatului si este vizat de LSM 
studenţesc din centrul universitar unde va candida subiectul. 


e Examenul medical la încadrarea în muncă se efectuează de LSM adulți, 
numai la cererea medicului de medicină generală pentru cazurile unde dorește 
să cunoască opinia specialistului, sau curent pentru anumite locuri de muncă. 


2.1.2.2. Examene medicale profilactice periodice de- 
numite curent „controale periodice“, sînt acțiuni de masă care se organizează 


la anumite intervale de timp, la locul de muncă sau în teritoriu, urmărind să 
depisteze activ și timpuriu, la anumite categorii de persoane, fenomenele mor- 
bide subclinice, în vederea instituirii măsurilor medico-sociale corespunzătoare. 

Examenul medical anual sau de etapă al unor ca- 
tegorii expuse. Deși după opinia noastră încă restrîns, el se adresează 
în principal în prezent şoferilor profesionişti si amatori, care prin starea sănă- 
tätii lor psihice, pot constitui un pericol atît pentru propria lor sănătate cît și 
pentru sănătatea și integritatea celorlalți membri ai colectivitätii. 

e Controlul stării de sănătate psihică al conducătorilor auto profesioniști 
din întreprinderile de transport în comun, se efectuează anual, examenul psi- 
hiatric fiind decisiv în continuarea activităţii sau schimbarea profilului subiec- 
tului. 

e Examenul medical psihiatric de etapă al conducătorilor auto amatori 
se face de către medicul psihiatru din cabinetul de psihiatrie al policlinicii sau 
al LSM-ului si prevede următoarele etape în funcţie de vîrstă : 

— pentru conducătorii auto amatori sub 45 de ani — la: 5 ani; 

— pentru conducătorii auto amatori între 45—60 ani — la 3 ani; 

— pentru conducătorii auto amatori peste 60 de ani — anual. 


H 
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Alterările stării sănătăţii psihice care duc la suspendarea permisului 
de conducere auto sînt următoarele : 
e psihozele procesuale periodice sau cronice (psihoză maniaco- 
depresivă, schizofrenie, deliruri cronice, parafrenice si parano- 
ice) chiar în perioada de remisiune ; 


e psihoze organice cronice (toxice, infecțioase, traumatice) ; 

e demente de orice etiologie; 

e oligofrenii (idiotia, imbecilitatea, debilitatea mintală) ; 

e nevroze obsesivo-fobice, nevroza mixtă, isteria ; 

e alcoolism cronic; 

e psihopatii și stări psihopatoide impulsive cverulente, paranoice, 
psihastenice, instabil afective ; 

æ toxicomanii ; 

e epilepsia (toate formele clinice) ; 

e bolnavii psihici remisi, care se află sub tratament de întreţinere 


cu substanţe psihotrope (cu excepţia medicamentelor cu speci- 
ficatia „pot fi folosite si de conducătorii de autovehicule“) ; 
e persoane clasate „inapt“ serviciului militar din motive psihiatrice. 


Aceste măsuri au scopul de a proteja atît individul cît şi colectivitatea, 
fiind o restricție absolut necesară, impusă de disfunctia generată de boală si 
evoluția ei naturală. 

În această categorie mai sînt cuprinși și cei ce își desfășoară activitatea în 
condiții particulare (înălțime, noxe) si cadrele din învățămînt. 

2.1.2.3. Examene medicale profilactice ocazionale 
— sînt acţiuni medicale prin care se caută depistarea precoce a afecțiunilor psi- 
hice cu ocazia solicitării de către subiecți a unui aviz privind starea de sănă- 
tate în vederea căsătoriei, înfierii, instituirii tutelei, obținerii carnetului de con- 
ducere auto, permisului de port-armă. 

2.1.2.4. Examene medicale profilactice speciale — 
vizează depistarea unei singure boli existente în sînul colectivitätii sau depis- 
tarea tuturor bolilor care afectează membrii unor colectivități. 

e Examinarea profilactică specială în vederea depistării unei singure 
boli se referă de obicei la cele ce constituie probleme majore de sănătate pu- 
blică : cardiovasculare, cancer, boli psihice etc. În această categorie intră ,,Stu- 
diul Titan“ 1972/73— 1982/83 (Predescu şi colab.). 

e Examinarea profilactică complexă constituie o formă superioară a 
examinărilor speciale de masă cu caracter activ şi preventiv. Ea constă în 
examinarea unei colectivități desemnată și pregătită anume în acest scop, de 
către o echipă de medici de diferite specialități. Se efectuează de obicei prin 
metode rapide de investigare cu posibilităţi de aplicare în masă. 
= De baza acestui tip de examinare pe lîngă faptul că se depistează activ 
toate cazurile de îmbolnăviri existente în sînul colectivitätii — se determină 
şi prevalența, respectiv starea de morbiditate reală a colectivităţii. In această 
categorie intră „Ancheta stării de sănătate a populaţiei“ efectuată de MS în 1983. 
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2.2. Tratamentul adecvat și susținut se realizează prin- 
tr-o paletă largă și completă de mijloace chimio- și psihoterapeutice specifice 
fiecărei entităţi în parte (care au fost prezentate în partea III si IV). 

Sistemul institutional în care se realizează acțiunile terapeutice specifice 
profilaxiei secundare este format din toate tipurile de unităţi ambulatorii, 
semiambuiatorii si spitalicesti în care se realizează îngrijirea bolnavului ps 

Măsurile de profilaxie secundară de la nivelul acestor tipuri de unități 
se referă la asigurarea unei terapii complete și adecvate si evitarea fenomenelor 
de hospitalism. De altfel centrul de greutate al profilaxiei secundare a suferit 
o deplasare „spontană“, în unitatea de tip semiambulator si ambulator. In 
aceste unităţi, măsurilor psihoprofilactice care se iau în legătură cu bolnavul, 
li se vor adăuga cele legate de familia și mediul său profesional. 

Măsurile terapeutice apartinînd psihoprofilaxiei secundare, din cadrul 
unităților amintite, se pot diferenția după următoarele criterii : criteriul noze- 
logic, durata spitalizării si tipul instituţiei. 

După criteriul nozologic psihoprofilaxia se va diferentia astfel : 

2.2.1. Nevrozele și stările reactive vor beneficia de seca- 
terea din mediul psihotraumatizant, evitarea situaţiilor conflictuale, a stress-uiui 
si suprasolicitării, cultterapie, reorganizarea timpului liber. 

2.2.2. Tulburările în structurarea personalită 
(psihopatiile) vor beneficia alături de măsurile psihoigienice, de măsuri socio- 
profilactice și sfat terapeutic permanent. 

2.2.3. Psihozele beneficiază de o serie de măsuri cu caracter deosebit, 
ca : reprofesionalizarea, readaptarea socio-familială. Pentru ca eforturile recu- 
peratorii să aibă efeciul dorit, măsurile care se adresează bolnavului, vor fi 
dublate de psihoigiena familială și comunitară, în scopul facilitării, acceptării 
si reinsertiei acestuia după externare. 

Internarea si spitalizarea acestor bolnavi ru trebuie să constituie o p 
traumă suplimentară si este de dorit să se realizeze în condiţiile cele mai bunc 
printr-o atitudine deschisă, menită să pună în valoare resursele nealterate mor- 
bid ale bolnavului, încurajîndu-l în procesul de autorecuperare. 

2.2.4. Patologia apartinînd gerontopsihiatriei va 
cuprinde pe lîngă măsurile de psihoigieră pe cele privind păstrarea sänätatii 
somatice. Se va urmări menţinerea insertiei si a contactului cu comunitatea, 
perpetuarea ritmurilor psihobiclogice, evitarea psihotraumelor și singurătăţii, 
valorificarea, chiar si în activități de loisir, a potenţialului restant activ, la care 
se vor adăuga măsuri de psihoigienă familială și comunitară. 
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3. PROFILAXIA TERTIAR À are drept scop prevenirea 
prin măsuri medicale a agravării sau cronicizării afecțiunii, a recăde- 
rilor si producerii invaliditätilor. 

În principal se realizează prin dispensarizare şi recuperare. 


8.1. Dispensarizarea (supravegherea medicală activă) este acea 
metodă activă de asistență medicală curativo-profilacticä individualizată prin 
care se supraveghează — din iniţiativa medicului — categorii de bolnavi sufe- 
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rind de anumite boli, cărora [i se aplică un complex de măsuri medico-sociale 
necesare întăririi sănătăţii, prevenirii agravării bolilor si vindecării lor. 

Dispensarizarea urmărește : vindecarea și ameliorarea afecțiunilor ; preve- 
nirea complicaţiilor, decompensărilor sau recidivelor ; prevenirea incapacității 
temporare sau definitive cu recuperarea capacității de muncă. 


Dispensarizarea se aplică următoarelor categorii de bolnavi : 
— toate psihozele ; 
— psihopatiile uşor decompensabile și adolescenţii cu tulburări de 
comportament ; 
— bolnavi cu potenţial suicidar sau cei cu tentative în antecedente ; 
— epilepticii cu tulburări psihice ; 
— alcoolicii ; 
— traumatismele cranio-encefalice ; 
— encefalopatii prin suferință perinatală ; 
—  întîrziere mintală ușoară ; 
— bolnavi cu manifestări sociale pedepsite de lege (D 313); 
— bolnavii cu capacitate de muncă pierdută total și partial (pen- 
sionari gr. II si III). 
Pe baza urmäririi indicilor de morbiditate, fiecare medic poate in- 
clude în categoria celor dispensarizati si alte persoane sau grupe de bol- 
navi a căror supraveghere medicală activă se impune. 


În procesul acţiunii de dispensarizare se disting următoarele etape : 

e depistarea, care se recomandă a fi activă și precoce, mai eficientă decît 
depistarea pasivă, ocazională, de obicei tardivă ; 

e luarea în evidență a bolnavului, confirmarea diagnosticului şi stabilirea 
planului de măsuri medicale și sociale ; 

e urmărirea activă, respectiv supravegherea prin controale periodice, 
stabilirea la intervale ce diferă de la caz la caz, în raport cu problema pentru 
care se face dispensarizarea, recomandări de internare în spital, sanatorii sau 
cură balneoclimaterică, măsuri privind regimul de viaţă si de muncă. Durata 
etapei de urmărire poate să se extindă la luni şi ani de zile ; 

e scoaterea din evidență se realizează în caz de vindecare, schimbare de 
domiciliu seu deces. 

Fiecare caz dispensarizai are întocmit un plan de dispensarizare care cu- 
prinde următoarele aspecte : 

— medicale : terapie medicamentoasă şi psihoterapică, ritmul examină- 
rilor etc. ; 

— profesionale : ameliorarea sau înlăturarea factorilor nocivi de la locul 
de murică, reducerea sau modificarea programului de muncă, schimbarea locului 
de muncă, reorientarea profesională, pensionarea temporară ; 

— sociale : ameliorarea unor factori nocivi sociali, familiali etc. 

Dispensarizarea bolnavilor psihici se face la nivelul LSM în funcţie de locul 
de muncă pentru populaţia încadrată în muncă şi după domiciliu, pentru cei 
neîncadrafi. Evidenţa dispensarizării se realizează prin : 
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— registru de evidență specială care curprinde în totalitate bolnavii dis- 
pensarizati pe afecţiuni ; 

— fişa de consultatie marcată distinct pentru bolnevul dispensarizat ; 

— carnet de dispensarizare (la nivelul unităţii) ; 

— fişe program (la nivelul dispenserizatului). 

__ Numărul de bolnavi ce pot fi dispensarizati de un medic este de circa 150. 
În lotul celor dispensarizati trebuie cuprinși prioritar cei susceptibili de amelio- 
rare a stării de sănătate sau cei la care pot fi evitate complicațiile prin măsurile 
instituite de unitatea medicală. 

Tipul de afectiuni cronice ce se dispensarizeazä, ca şi ritmul examinärilor 
se stabilesc de către medicul specialist din LSM-uri, în conformitate cu îndrumă- 
rile metodologice primite din partea Ministerului Sănătăţii. Aceleași îndrumări 
metodologice stabilesc si examenele de laborator care se execută în afara exa- 
menului clinic. 

Dispensarizarea trebuie aplicată pe scară tot mai largă cu o tehnicitate și o 
eficiență mereu crescută (ea reprezintă cea mai concretă traducere în practică 
a principiului orientării profilactice în organizarea asistenţei medicale din 
tara noastră). 

3.2. Recuperarea are drept scop corectarea urmărilor bolii psihice 
si punerea în valoare a întregului potential restant. Ea se referă la recuperarea 
sub aspect psihic (corectarea tulburărilor restante pînă la reducerea lor la nivel 
minim), profesional (integrarea într-o activitate utilă, la cel mai înalt nivel 
posibil), social (integrarea familială si socială). Evident aceasta necesită o se- 
rie de măsuri specializate privind fiecare din aspectele amintite. 

Între tratament si recuperare există o unitate dialectică ; pe de o parte 
ele merg simultan, fmbinindu-se, pe de altă parte se deosebesc ; tratamentul 
combate procesul primar al îmbolnăvirii, pe cînd recuperarea stimulează și dez- 
voltă deprinderile ce pot acoperi deficienta funcțională reziduală. 

În esență, recuperarea este procesul care face capabilă o persoană cu un 
grad de incapacitate să-şi folosească cît mai bine capacităţile restante, într-un 
context social, pe cît posibil normal. 

În cadrul concepției unitare de sănătate mintală, problema recuperării 
capătă o valoare deosebită ; ea se adresează unor categorii de bolnavi psihici 
în diferite etape ale evoluţiei afecțiunii. Conform concepţiei moderne, în asis- 
tenta bolnavului psihic măsurile de recuperare se instituie încă de la debutul 
bolii. Din acest punct de vedere, se pot distinge metode recuperatoare aplicate 
încă de la început în scopul conservării capacităţilor psihice, acțiuni desfășurate 
în vederea insertiei în familie sau profesionale. Se impune în acest sens o exper- 
tizare a capacității de muncă. 

Recuperarea cuprinde o anumită desfășurare, compusă dintr-o serie de 
verigi. Se elaborează un program terapeutic-recuperator individualizat ; bol- 
navii sînt antrenați în diferite activităţi terapeutice recuperatorii (ergoterapie, 
socioterapie etc.). 

Ergoterapia constituie primul stadiu al organizării recuperatorii prin muncă. 
și are ca forma principale : 

e iehnici de ,readaptare“ — includ activități cotidiene, menajere ; 

e ichnici de bază — fesätorie, tîmplărie etc. ; 
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e activităţi artizanale şi artistice care stimulează inițiativa și creativi- 
tatea bolnavilor ; i 

e forme așa-numite „industriale“ cu caracter curativo-productiv. 

Specificul acestei metode este conferit de rolul activ pe care îl are în ame- 
liorarea stării fizice si psihice a bolnavului, propunîndu-și să corecteze diferi- 
tele deficienţe funcţionale şi repercusiunile lor. 

Orientarea profesională are drept scop reprofesionalizarea bolnavilor psi- 
hici în vederea încadrării în muncă după o prealabilă readaptare. 

Expertizarea capacităţii de muncă, reorientarea profesională, reîncadrarea 
în muncă a bolnavilor recuperati, fac obiectul acțiunilor LSM-urilor, dar an- 
trenează şi alte formaţiuni medicale ambulatorii si semiambulatorii, precum 
și comisiile de expertiză a capacităţii de muncă. 

Modificarea centrului de greutate a asistenței medicale în ambulatoriu, 
apariţia stationarelor de zi, a noţiunii de echipă terapeutică, a modificat pro- 
fund eficienţa si sensul acțiunilor de recuperare, revalorizîndu-le la nivel cali- 
tativ superior. 


nozologice. 

În nevroze recuperarea trebuie să aibă. în vedere criteriile eficienţei si ale 
randamentului, adică să se desfășoare într-un timp cît mai scurt, fiind vorba 
de o afecţiune frecventă. Măsurile recuperatorii se axează pe psihoterapie sub 
toate formele ei (indicație electivă), cura sanatorială, asanarea mediului familial, 
și ameliorarea condiţiilor de muncă (adecvarea lor). 

În tulburările în structurarea personalităţii măsurile recuperatorii se vor 
axa în primul rînd pe metodele de ordin psihosocial. Atitudinea comunitară 
fermă, măsuri educative, încadrarea în grupul profesional, psihoigiena familială 
sînt doar cîteva din măsurile care trebuie să dubleze supravegherea medicală 
atentă si intervenţii precoce în cazul decompensărilor. sa 

În psihoze măsurile recuperatorii trebuie aplicate în toată complexitatea 
lor. Procesul recuperator trebuie să fie început odată cu debutul bolii (criteriul 
precocitätii), cu întregul arsenal terapeutic (criteriul intensității) și prelungit 
pînă la obținerea maximului recuperator (criteriul duratei). Măsurile vor privi 
atît echipa terapeutică din partea căreia se cere un susținut efort competent, 
cît si familia si comunitatea (criteriul totalitätii). Instalarea deficienței psihice 
importante impune recurgerea la metode specifice de tip protectiv : ateliere 
de ergoterapie, ateliere protejate si în cazurile foarte grave, căminele spital 
de cronici. 

În alcoolism chimioterapiilor şi psihoterapiilor de deconditionare li se vor 
adăuga alte forme specifice (cultterapia, terapia ocupationalä) socioterapie, 
schimbarea microcolectivitätii si reorganizarea familiei, participarea colecti- 
vului de muncă la acţiunea recuperatorie. 

În oligofrenii recuperarea adaugă la metodele terapeutice medicamentoase 
(nootrope si eventual sedative), procedurile fizioterapeutice, psihoterapia, te- 
rapii de reeducare comportamentală și psihomotorie, măsuri medico-pedagogice 
si profesionale. 
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În gerontopsihiatrie măsurile de recuperare nu mai privesc capacitatea 
de muncă și se adresează numai aspectelor medico-sociale. Acestea constau în 
măsuri de protecţie socială, măsuri comunitare legate de crearea unor condiţii 
de activitate și recreere necesare pentru păstrarea raporturilor normale cu lumea 
şi existența, crearea în cadrul comunităţilor a unei atmosfere familiale celor în 
vîrstă. 

Recuperarea bolnavilor psihici, consecința unor mutații esenţiale produsă 
în gîndirea psihiatrilor contemporani, mentalitate care se reflectă la nivelul 
întregii societăţi, reprezintă'unul din aspectele cele mai umanitare ale psihiatriei 
contemporane. Redobîndirea de către bolnavul psihic, prin procesul recuperator, 
a statusului și rolului psihosocial, în esenţă a sănătății mintale, reprezintă coro- 
larul întregii activități psihiatrice. 

3.3. Măsuri legislative — începînd cu mijlocul secolului XIX 
se dezvoltă tendința de a cruța si apăra pe bolnavii psihici, actualmente legis- 
atia tuturor țărilor nu numai că nu admite condamnarea unui bolnav psihic, 
dar îl apără, condamnînd în același timp pe oricine ar căuta să abuzeze de in- 
constienta bolnavului. 
Legislaţia noastră ocroteşte bolnavul psihic, asociază psihiatria cu dreptul 
pentru a contribui la mai justa aplicare a legilor, mai mult, între drept și psi- 
hiatrie există o legătură care ar trebui să ducă la o colaborare şi o înțelegere 
desävirsitä în interesul justiției si al bolnavului. Vom prezenta sumar cîteva 
forme de ocrotire : 

3.3.1. Interdictia este una din formele de ocrotire a persoanelor 
izice care, din cauza stării de alienatie sau debilitate mintală sînt lipsite de 
discernămînțul necesar unei depline capacități de exercițiu. Alienatii mintäli 
şi debilii mintali neîndeplinind condiţiile de a avea o voinţă conștientă nece- 
sară desfăşurării unei activități juridice, sînt ocrotiți prin instituția interdictiei 
judecătorești. Punerea sub interdicţie înseamnă pe de o parte declararea de 
către o instanță judecătorească a persoanei respective ca fiind lipsită de dis- 
cernămîntul necesar, care în mod obișnuit stă la baza capacității de exercițiu 
iar pe de altă parte în organizarea unei tutele, ca mijloc legal de reprezentare 
a celui pus sub interdicție : tutorele are sarcina de a se îngriji de persoana 
celui ocrotit, de a-i administra bunurile şi de a încheia în numele lui și pen- 
tru el actele juridice necesare. 

Interdictia constituie în același timp o instituţie de ocrotire prin mijloace 
de îngrijire medicală, de supraveghere’si „sprijin, avînd ca scop esențial îngri- 
jirea persoanei celui pus sub interdicție și vindecarea sa. 

Sub aspect juridic, interdicția mai servește si pentru a apăra pe toți acei 
care în cadrul circuitului civil ar lega relaţii patrimoniale cu un alienat mintal 
sau cu un debil mintal. GEN 

Condiţiile de fond ce trebuie îndeplinite pentru punerea sub interdicție a 
unei persoane sînt : 

e persoana respectivă să fie lipsită de discernământ ; 

e această lipsă de discernămiînt să o pună pe persoana respectivă fîn impo- 
sibilitatea de a se îngriji de interesele sale; 
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e cauza lipsei de discernămînt să rezulte dintr-o stare fiziologică de alie- 
nație mintală sau debilitate mintală, ca o stare obișnuită si de durată si nu ca 
una avînd caracter de crize accidentale. 

Interdictia este pronunțată conform art. 144 c.f. de către instanţa de ju- 
decată la cererea autorităţii tutelare sau a persoanelor apropiate interzisului, 
administratorii și locatarii casei în care locuiește bolnavul, instanţele judecă - 
toreşti, procuratura, miliția, organele administrative de stat, organele obşteşti, 
instituțiile de ocrotire si orice altă persoană (art. 115) — codul familiei. De 
asemenea hotărîrea rămasă definitivă se va comunica autorităţii tutelare pen- 
tru numirea unui tutore, precum și secției sănătății publice a Comitetului Exe- 
cutiv în vederea supravegherii medicale permanente. 

3.3.2. Tutela ca formă de ocrotire cuprinde ansamblul dispoziţiilor le- 
gale care reglementează ocrotirea unui minor sau bolnav psihic, de către o altă 
persoană căreia i s-a atribuit funcția de tutore, sub supravegherea, controlul 
si îndrumarea permanentă a autorităților tutelare. 

Tutela prezintă următoarele caractere generale : se execută în interesul 
exclusiv a celui ce necesită protecţie, este o sarcină socială obligatorie pentru 
cel numit, personală (nu poate fi transmisă) și este gratuită. 

Tutela este de două tipuri : tutela minorului (sănătos si bolnav) și tutela 
interzisului (bolnavului aflat sub interdicţie). 

Tutela interzisului se referă la bolnavul psihic și se instituie și funcționează 
după regulile tutelei minorului, dar cu următoarele particularități : 

e cu privire la persoana interzisului, principalul obiectiv este îngrijirea 
acestuia spre a-i grăbi vindecarea si a-i îmbunătăți condițiile de viaţă ; 

e cu privire la gestiunea bunurilor interzisului, veniturile și la nevoie 
toate bunurile acestuia se vor întrebuința în scopul de mai sus. 

Interzisul mai este ocrotit prin asigurarea unei supravegheri medicale 
permanente pe care o exercită secția sănătății publice și prevederilor sociale a 
Comitetului Executiv al Consiliului Popular. Ocrotirea juridică este subordo- 
nată ocrotirii medicale, actele tutorelui au drept scop să faciliteze ocrotirea 
medicală. 

Autoritatea tutelară de acord cu serviciul sanitar competent, va hotărî 
dacă cel pus sub interdicție va fi îngrijit la locuinţa sa, ori într-o instituție 
sanitară (art. 149 alin. 2 c.f.) ; la încetarea interdictiei pe cale de hotärîre jude- 
cătorească, dacă au încetat cauzele care au făcut-o necesară, adică dispoziţia 
stării de alienaţie mintală sau debilitate mintală, interzisul îşi recapătă capaci- 
tatea de exercițiu poirivit vîrstei pe care o are. 

Numirea tutorelui se face de către autoritatea tutelară prin decizie scrisă. 
Drepturile si îndatoririle tutorelui încep numai de la data cînd el a primit 
în scris din partea autorităților tutelare, comunicarea numirii sale ca tutore. 

3.3.3. Curatela: — în dreptul nostru curatela este concepută ca o 
formă de ocrotire juridică a intereselor unei persoane care pote fi capabilă, sau 
cu capacitate redusă, ori lipsită de capacitate mintală. 

Se pot deosebi deci cazurile în care curatela se instituie fără referire la sta- 
rea capacității celui ce face obiectul unei atare măsuri, de cazurile în care cura- 
tela se instituie pentru ocrotirea intereselor unei persoane lipsită de capaci- 
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tate, sau presupusă a fi lovită de o incapacitate naturală, ori unei persoane 
cu capacitate restrînsă. În această din urmă categorie instituirea curatelei nu 
modifică incapacitatea celui ocrotit, iar curatorul este chemat să ţină locui 
părinților sau tutorelui, fie cu privire numai la anumite acte, fie cu privire la 
toate atribuţiile , dar numai provizoriu. Cu alte cuvinte în aceste situații curatela 
este o adevărată tutelă cu caracter special sau vremelnic. 

Curatela se va institui în următoarele situații : 

e cînd există contradictorialitate de interese între minor, interzis si re- 
prezentantul legal ; 

e cînd, datorită bolii ori din alte motive, reprezentantul legal este împie- 
dicat să îndeplinească un anumit act în numele persoanei pe care o reprezintă ; 

e în situațiile ce premerg numirea unui tutore ; 

e deși supuse regulilor tutelei, curatelele au un caracter provizoriu spre 
deosebire de tutelă care are un caracter permanent și general. Instituirea cura- 
telei se face de către Autoritatea tutelară la sesizarea părinților, tutorelui sau 
persoanelor prevăzute la tutelă. 

3.3.4. Lipsa de responsabilitate pentru faptele sale 
a bolnavului mintal este legiferată în toate țările, acest lucru fiind 
reglementat de Codul Penal și de Codul de procedură penală. 

Codul penal după ce menţionează că infracțiunea este fapta care prezintă 
pericol social si este săvirșită cu vinovăţie, arată în art. 48 următoarele : „Nu 
constituie infracțiune fapta prevăzută de legea penală, dacă fäptuitorul în 
momentul săvîrşirii faptei, fie din cauza alienatiei mintale, fie din alte cauze 
nu putea să-și dea seama de acţiunile sale, ori nu putea fi stăpîn pe el“. 

În'cazul în care un bolnav psihic a comis o faptă cuprinsă în legea penală, 
se iau măsurile de siguranţă. Aceste măsuri se iau fie pentru înlăturarea unei 
stări de pericol, fie pentru preîntîmpinarea sävîrsirii unei fapte penale. 

Art. 113 din Codul penal prevede : „Dacă făptuitorul, din cauza unei boli 
ori a intoxicării cronice prin alcool, stupefiante sau alte asemenea substanțe 
prezintă pericol pentru societate, poate fi obligat să se prezinte In mod regulat 
la tratament medical pînă la însănătoşire.** 

Cînd persoana față de care s-a luat această măsură nu se prezintă regulat 
la tratament, se poate dispune internarea medicală obligatorie conform art. 114 
din c.p. care prevede : „Cînd înfăptuitorul este bolnav mintal sau toxicoman 
şi se află într-o stare care prezintă pericol pentru societate, se poate lua măsura 
internării într-un institut medical de specialitate pînă la însănătoşire“. Această 
măsură poate fi luată și separat de cea prevăzută la art. 113 în situaţia unor 
fapte penale grave în care făptuitorul nu are nici un fel de discernämint. 

In tot cursul procesului penal, dacă procurorul sau instanța de judecată 
constată că învinuitul sau inculpatul se află în vreuna din situaţiile arătate 
la art. 113 şi 114 c.p., dispune luarea măsurilor de siguranţă în mod provizoriu. 

Responsabilitatea sau iresponsabilitatea faptelor penale se stabileşte prin 
expertiză psihiatrică legală, aceasta trebuind să se pronunţe asupra stării psi- 
hice a subiectului, adică asupra discernămîntului acestuia în momentul cînd a 
comis fapta penală. 

Tot expertiza psihiatrică legală (judiciară) va putea indica măsurile ce 
trebuie luate pentru ca forurile judiciare să se pronunțe în consecinţă. 
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Expertiza psihiatrică judiciară, bazată pe legislaţia actuală și folosind 
principiile psihiatriei generale, ajută forurile judiciare să respecte legile ţării 
şi să nu considere drept criminal un bolnav psihic care a comis fapta penală și în 
același timp un infractor să nu fie considerat drept un bolnav psihic, apără drep- 
turile şi interesele bolnavului. Codul de procedură penală arată în cuprinsul său 
și organizarea expertizei. 

3.3.5. Internarea şi tratarea bolnavilor psihici peri- 
culoși — tot din grija colectivitätii pentru ocrotirea bolnavilor psihici s-au 
stabilit măsuri care reglementează internarea bolnavilor psihici periculoși cu 
potential de a sävîrsi fapte penale grave în vederea tratării lor obligatorii şi a 
recuperării lor. 

Întreaga procedură de internare, tratare și externare a bolnavilor psihici 
prevăzută în Decretul 313/1980 scoate în evidenţă grija deosebită a legiuitorului 
pentru cei care au discernămîntul diminuat datorită afecțiunilor psihice. 


H Instituţii medicale angajate în prevenirea 
şi combaterea bolilor psihice 


Ideea fatalistä a evoluţiei bolii psihice, credința în incurabilitatea ei, cît 
şi caracterul „misterios al bolii“ unele acte imprevizibile ale bolnavului, au 
creat o impresie pe cît de logică pe atît de greşită : orice bolnav mintal este 
o ființă periculoasă, un răufăcător. De aici nu a fost decît un pas pînă la rezol- 
varea problemei : ei trebuie izolaţi, ca și restul răufăcătorilor, evident în sco- 
pul apărării semenilor lor aflaţi în pericol. Și astfel, pentru multă vreme soarta 
bolnavilor mintali a fost izolarea, îndepărtarea din mediul social cu toate con- 
secințele ce au decurs din acest „mod simplu“ de a găsi soluţia. 

În ultimele decenii „soluția unică si sigură“ a devenit mult mai puțin si- 
gură şi de loc unică. Psihiatria şi instituțiile ei au cunoscut o remarcabilă și 
rapidă dezvoltare, ocupîndu-şi un mai corect loc în societate decît cel deţinut 
anterior. Alături „de a trata“ a apărut „a preveni“, alături de „a apăra pe 
alții“ a apărut „a nu dăuna nimănui“. 

S-a trecut încet dar sigur şi ireversibil de la „boala individului“ la „sănă- 
tatea colectivităţii“, de la bolnavul internat la omul recuperat, de la caracterul 
clinic la cel social, de la izolare la reintegrare, ceea ce a permis să concepem 
psihiatria modernă drept un complex de activităţi exercitate pe baze științifice şi 
umane pentru protejarea, menţinerea și recuperarea stării de sănătate mintală. 

Aceste tansformări au condus la modificări și sub raport instituțional și, 
dacă cu 50 de ani în urmă dispuneam de un singur tip de unitate — spitalul — 
astăzi prevenirea şi combaterea bolilor psihice se realizează prin numeroase 
tipuri de unități. Ele se pot clasifica în : 


l. Unităţi de spitalizare totală: 
1.1. Spitalul de psihiatrie ; 
1.2. Secţia de psihiatrie din spitalul general ; 
1.3. Spitale sau secții de postcură. 
2. Unităţi de spitalizare parțială (semiam- 
bulatorii): 


2.1. Spitalul dezi ; 
2.2. Alte unităţi ; 
3. Unităţi ambulatorii: 
3.1. Laboratorul de sănătate mintală ; 
3.2. Cabinetul de psihiatrie al dispensarului policlinic ; 
3.3. Dispensarul de medicină generală 
4. Unităţi complexe multituncţionale: 
4.1. Centrul de sănătate mintală. 
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1. Unităţi de spitalizare totală 


1.1. Spitalul de psihiatrie: — este cea mai veche formă de 
asistență psihiatricä, de atfel ca și în alte multe specialități medicale, repre- 
zentînd la un moment dat și pentru o bună perioadă de timp, singura formă de 
asistență medicală, atît datorită modului de a privi boala și vindecarea în ge- 
neral cît și datorită slabelor resurse terapeutice care necesitau internări, nu 
numai numeroase, dar și de lungă durată. Dezvoltarea sa aparte — ca o unitate 
specializată — a fost generată de caracterul particular al bolii psihice și de opi- 
nia colectivitätii asupra bolnavului psihic. 

„Spitalul psihiatric se definiște drept unitatea care primeşte în principal 
persoane suferinde de tulburări psihice și al căror tratament clinic ca și respon- 
sabilitatea administrativă revine mai ales sau exclusiv psihiatrilor“ — este 
definiția sintetică și suficient de clară pe care „Vocabularul de Sănătate Publică 
al Biroului Regional European OMS“ o dă pentru una din cele mai dispu- 
tate subiecte al comunității medicilor și nu numai ale lor, din ultimele trei de- 
cenii. Subiectul acestor frămîntări a fost declanșat de situaţia produsă după anii 
'52—53, cînd datorită, printre altele, apariţiei unor substanţe chimioterapice 
cu un efect deosebit de activ, numărul internărilor în spitale a început să scadă, 
avînd tendințe alarmante. Fenomeñul s-a dovedit a nu fi izolat, apărînd deo- 
sebit de frapant în S.U.A. unde în' 1950 existau internaţi în spitale de psihiatrie 
560 000 bolnavi, în 1965—475 000 bolnavi, iar cu 10 ani mai tîrziu numai 
215 000 ; în Anglia de la 152 000 în 1954 la 120 000 î în 1968, fenomen întîlnit 
în majoritatea țărilor, ca de altiel şi la noi. 

Această scădere a numărului internărilor se produce paradoxal în condiția 
în care atît incidenţa cît şi prevalența bolilor psihice în nici un caz nu scad ; 
asistăm astfel la deschiderea largă a porților spitalelor, în timp ce tot mai pu- 
fini sînt cei care le trec. 

Desigur se pune întrebarea cum s-a ajuns la această situaţie ? Există nu- 
meroase cauze unele aparţinînd spitalului în general, altele particulare, proprii 


spitalului psihiatric. 

Fenomenul nu este atît de izolat și nu este de loc cortei psihiatriei — 
este o tendință generală în ansamblul medicinei — morbiditatea crește în timp 
ce numărul internărilor scade în aproape toate specialităţile. Ponderea bolna- 
vilor trataţi în spitale de toate profilele este de 4—5%, restul fiind rezolvati 
de asistența ambulatorie pentru toate specialităţile ș și în toată lumea. 


Acest lucru este caracteristic marii majorități a specialităţilor — cu excepția celor 
de virf, de mare finețe care se pot practica numai în condiţii de spital (și poate tocmai 
de aceea nu putem fi intelesi pentru că se gindeşte cum s-ar putea efectua acte de 
înaltă profesionalitate în condiţii de ambulator) ; trebuie să înțelegem că medicina în 
ansamblul ei nu este rezultanta unor acte de. excepţie, ci în mai mare măsură o suită 
de acte modeste, dar numeroase. 
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Această migrare a solicitărilor către ambulator nu s-a realizat prin măsuri 
luate de societate datorită costului mai redus al actului medical, ci se datorește 
unor motive „foarte medicale si mai putin economice“ ` apariția de noi medi- 
camente eficiente în boli cronice şi în tratamontele de întreţinere, creşterea 
eficienței și eficacității procedeelor” terapeutice, perfecționarea mijloacelor de 
investigaţie, posibilitatea urmăririi și recuperării mai bune a bolnavului, schim- 
barea opticii populaţiei asupra bolii şi cron'citätii ei, incapacitatea spitalului 
de a rezolva toate problemele teritoriului din care „medicina omului sănătos“ 
și prevenirea bolii reprezintă principalul handicap. Și în fine, dar nu în ultimul 
rînd, imposibilitatea spitalizării tuturor cazurilor. Trebuie să înțelegem că 
nici un stat, oricît de bogat ar fi, nu-şi poate permite să aibă pregătit cîte un 
pat pentru fiecare cetăţean al său, care-s-ar putea îmbolnăvi la un moment dat. 

Nu dorim să fim rău fnfelesi, nu este vorba de desființarea spitalelor, 
acest lucru ar fi o greşeală la fel de mare cu cea pe care am săvîrși-o crezînd 
că numai prin ele se pot asigura toate necesitățile medicale ale populației, 
iar falsele alarme privind numărul paturilor goale și numărul mic de bolnavi 
din spitale, reprezintă poate cel mai frumos și onest omagiu al celor din spitale 
făcut colegilor lor din ambulator. 

Dar alături de aceste tedinte generale, spitalul îşi pierde treptat din funcții 
şi importanță din cauze intrinseci — psihiatrice din care enumerăm cîteva : 

e dimensiunea sa, motivată cu decenii în urmă, dar depășită și desuetă 
azi ; 

e structura afecţiunilor celor internați care nu mai corespunde posibili- 
tätilor actuale terapeutice (o bună parte putînd beneficia de tratament 
în alte tipuri de unități) în timp ce s-a făcut prea puţin pentru a răs- 
punde necesităților de terapie intensivă ; 

e lipsa de prestații medicale diferențiate conform vîrstei și grupelor 
nozologice ; 

e ruperea bolnavului de msdiul socio-profesional pe lungă durată ; ei 
sînt duşi într-o lume închisă cu aport senzorial și intelectual redus, 
unde cad în pasivitate, apatie si corolarul acesteia — fuga în imaginar, 
delirul, comportamentul antisocial dau tabloul cronicitätii ; 


N-u vom prezenta în totalitate aceste cauze deoarece credem că în cea mai mare 
parte ele nu se referă la spitalul de psihiatrie românesc ; nu acceptăm in corpore obiec- 
file aduse, și dacă cititorul dorește să le cunoască, le poate găsi cu ușurință atit în 
literatura străină cit şi în cea autohtonă. 


e lipsa de flexibilitate, înţelegere si cuprindere a problemelor teritoriului ; 

e absenţa sa în majoritatea acțiunilor de profilaxie și recuperare ; 

e ridicarea nivelului de trai al populaţiei care acceptă cu greu condiţii 
inferioare celor din viaţa de toate zilele ; 

ə dezvoltarea rețelei ambulatorii cu accesibilitate și adresabilitate mai 
bună ; 

e imposibilitatea rezolvării tuturor cazurilor prin spitalizare ; 
consumator mare de fonduri şi cadre cu randament mereu în scädere ; 

e existența încă în opinia populației a „semnului de egalitate“: inter- 
narea în spitalul psihiatric = stigmat. 
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Toate nu reprezintă după opinia multora decît elementele unei căi de 
dezvoltare care s-a îndepărtat de necesităţile reale, de patologia actuală și de 
posibilitatea oferită de noile mijloace terapeutice, dar ele nu vor conduce la 
dispariția spitalului dacă el se va adapta. Nu dorim să ne asociem tezei potrivit 
căreia spitalul s-ar afla în situaţia vechilor dinozauri, cărora natura le-a oferit 
o singură șansă la sfîrșitul unei epoci cînd dominau întreg regnul animal — cea 
a adaptării — „au refuzat-o“ și au dispărut. 

Problema spitalului psihiatric cît şi a noilor căi în psihiatrie a făcut și 
obiectul preocupărilor OMS. Sinteza este cunoscută sub numele „cele trei 
orientări de la Mannheim“. 

1. Abandonarea spitalelor sec. XIX (chiar dacă au fost 
construite în sec. XX) — evident referirea se face Ía tipul de servicii asigurate. 

Dimensiunea spitalelor care devine nejustificat de mare în raport cu nu- 
mărul de internări, a fost ţinta princeps a unor critici tot mai vehemente. 

Scoaterea bolnavului din lanțuri de către Pinel, a fost urmată de încarce- 
rarea lui în uriașe așezăminte psihiatrice (ajungînd la peste 2 000 .paturi în 
unele cazuri) create nu numai dintr-o megalcmană proiecție — cum ar încerca 
să acrediteze unii — dar si datorită faptului că alte soluţii nu existau în acea 
dată — nu însă azi. 

Dacă un astfel de spital-azil mai putea fi conceput în primul sfert al seco- 
lului nostru, în următorul (după 1950) el era în mod deschis contestat : „Marele 
spital psihiatric este perimat, demodat și devine rapid desuet“ arată în 1958 
H. Solcmon autor atît de des citat. 

Marile spitale încep să capete eticheta putin dorită de antiterapeutic, 
rezultat a cel puţin 4 factori negativi: dimensiunea, izolarea de populația 
deservită, atitudinea personalului, reținerea îndelungată a bolnavului în spital. 

Dezvoltarea asistenţei spitalicesti este o cale de dezvoltare anacronică 
și poate, trebuie, să fie stopată din multiple motive dintre care primul, ce nu 
poate fi ignorat, este cel ai eficienței. De altfel s-a ajuns la concluzia că în 
toate statele dezvoltate apare tendința planificată sau nu la reducerea numărului 
de paturi cu extinderea asistenţei extraspitalicesti și numai în țările cu dezvoltare 
economică mai slabă si cu reţea psihiatrică de mică amplitudine, mai există 
tendința de dezv oltare a serviciilor psihiatrice tradiționale — de tipul marelui 
spital psihiatric. 

Orientarea către abandonarea acestui tip de spital traduce în fond recu- 
noașterea faptului că boala mintală este o boală și nu un stigmat, bolnavul 
psihic este un bolnav ca oricare altul, care are nevoie de îngrijiri pe plan fizic, 
mintal si social — de o îngrijire atentă care să viseze clar restabilirea sa și nu 
numai întreruperea procesului morbid. Acestui deziderat, spitalul psihiatric 
nu poate să-i răspundă integral, si implicit se pune problema tipului de unitate 
care ar putea să asigure asistenţa psihiatrică — răspuns oferit de cea de a doua 
tendință. 

2. Prestarea de îngrijiri medicale extraspitali- 
cești sub forme cît mai diverse. Psihiatria a evoluat în cursul 
ultimilor decenii către extinderea cîmpului.său de acțiune, dublată de o perma- 
nentă diversificare a metodelor terapeutice și de deplasarea instrumentelor 
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sale de vindecare din spital către mediul unde se derulează viața naturală a 
pacienţilor : comunitate, legături profesionale, familie, deci către sistemul 
extraspitalicesc. 

Prin aceasta este evitată nu numai segregarea si excluderea pacientului 
ci în majoritatea cazurilor devine posibilă utilizarea resurselor familiei, ceea ce 
permite pacientului de multe ori să-și regăsească eficienţa anterioară sau cînd 
acest lucru este imposibil să ajungă la un anumit grad de autonomie, deci de 
libertate. 

Această a doua orientare, nu a făcut decît să recunoască o realitate deja 
instaurată — existența formelor de asistență medicală psihiatrică extraspita- 
licească într-o gamă foarte largă. 

3. Diferentierea îngrijirilor medicale fnfunctie 
de vîrstă și grupe nozologice. À treia orientare este un pas 
înainte către tipul de iratament individualizat care este asigurat și în alte 
specialități medicale. 

Dssigur, așa cum există bolnavi și nu boli, lucru mai adevărat în psihiatrie 
decît în orice alt domeniu medical, vor exista sistema adecvate fiecărei cate- 
gorii de afecțiuni si nu un sistem unic, inflexibil. De altfel, monopolul tera- 
peutico-teoretic (clinicismul) si administrativ a făcut ca spitalul de psihiatrie 
să se desprindă de țărmul realității. 

Există însă si vor exista bolnavi pentru spital, însă fără îndoială că struc- 
tura morbiditätii în spital este astăzi modificată. Interesant este faptul că tipu- 
rile de pacienți îngrijiţi în spitalele psihiatrice sînt sensibil aceleași în toate 
țările. 

În general a crescut ponderea „populației vîrstnice, peste 65 ani, a cazuis- 
ticii cronice (ex. Anglia, peste 50% din paturi sînt ocupate de acești pacienţi, 
în R.F.G. 46% din bolnavi prezintă o patologie, cronică), primointernärile în 
afecțiuni cu evoluţie progredientă, nefavorabilă, care necesită asistență medicală 
prelungită. 

Concomitent ponderea patologiei acute s-a restrîns, ea gäsindu-si rezolvarea 
în secțiile de psihiatrie ale spitalelor generale şi serviciile semiambulatorii, 
spitalul răminînd însă singura unitate capabilă de a realiza terapia intensivă 
în psihiatrie. 

Spitalul este totuşi pentru anumite cazuri de neîniocuit, în ceea ce priveşte 
funcţia sa de supraveghetor al bolnavului agitat si confuz şi de îngrijire a anu- 
mitor categorii de bolnavi cronici. Depistarea și instituirea tratamentului 
precoce al bolilor psihice, reduc mult gravitatea medicală şi socială a cazurilor, 
scurtînd semnificativ durata internării. 

Problema modernizării spitalului de psihiatrie nu este o necesitate de 
etapă ci o necesitate vitală, dezavantajele si defectele pe care astfel de unităţi 
le mai au tin de concepție, de uzura morală a acestui tip de unitate, de inflexi- 
bilitatea lui si dificultatea de integrare în sistema mai complexe si nu de perso- 
nalul care acordă asistență medicală. 

#¥ Spitalul prin „zidurile“ sale şi-a făcut multi. dușmani, care au extrapolat 
defectele și limitele unui sistem terapeutic la întreaga psihiatrie. De fapt multi 
dintre aceştia, nu psihiatria o critică ci „psihiatrizarea bolnavului“, duibla lui 
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alienare prin boală si izolare, încarcerarea acestuia rupînd puntile de legătură 
cu comunitatea după vechiul sistem al corabiei nebunilor. 

Trebuind să învingă diverse tipuri de bariere (obstacole financiare, conserva- 
torism profesional, rezistența marelui public, rigiditatea birocratică) spitalul 
trebuie să se adapteze nevoilor actuale în următoarele ordona: 

e reducerea pe cît posibil a duratei de spitalizare în cazurile acute cu 
orientarea acestora cît mai rapidă către alte forme de asistenţă ; 

e selectionarea pentru internare a bolnavilor cu tratament dificil, care 
necesită supraveghere si asistență prelungită ; ; 

e asigurarea şi dezvoltarea unor servicii de readaptare, prin ateliere 
protejate ; 

e limitarea dimensiunilor, cu schimbarea profilului, cu polarizarea efor- 
turilor spre terapia intensivă ; 

e lcgături mobile și flexibile cu toate compartimentele serviciului psi- 
hiatric ; 

e umanizarea pe multiple planuri de la ambient pînă la relaţiile inter- 
umane intra şi extraspitalicesti ; 

e recîștigarea prestigiului spitalului de psihiatrie, cu relansarea către 
public a noii imagini a spitalului. 


Desigur, a trece în revistă opinii asupra acestui tip de unitate, proprii autorilor 
străini sau întîlnite în materiale parcurse în timp, fără a menţiona opinia unor autori 
autohtoni de prestigiu dintre care unul conduce unul din cele mai mari spitale psi- 
hiatrice din Europa şi a cărui experiență și competență ne obligă să o reluăm, cu atit 
mai mult cu cit considerăm deosebit de judicioase cele afirmate : „Internarea în spitalul 
de psihiatrie are menirea : 

— de a separa bolnavul de mediul său obişnuit, în interiorul căruia nu se poate 
menţine atît din cauza propriilor sale reacţii neadaptate (refuz de a se hrăni, idei de 
suicid, reacţii agresive), cît și din cauza reacțiilor inadecvate ale mediului faţă de el; 

— de a-l proteja pe bolnav împotriva inaptitudinii sale de a-şi asuma legal drep- 
turile civile (incapacitate civilă) ; 

— de a aplica bolnavului toate îngrijirile terapeutice pe care starea lui o impune ; 

— de a asigura din punct de vedere financiar această spitalizare. 

in prezent, internarea a devenit mai mult o măsură de asistență si de îngrijire in- 
tensivă, decit o măsură de izolare a bolnavului psihic (H. Ey). 

Spitalul de psihiatrie își menţine încă rolul principal, deoarece spitalizarea parțială 
nu este suficientă pentru aplicarea tuturor tratamentelor în toate cazurile. Se apreciază 
în viitor că spitalul de psihiatrie (cu spitalizare totală) va avea dimensiuni mai reduse, 
însă va fi situat cît mai aproape posibil de colectivitatea pe care trebuie s-o servească. 
Va fi un centru tranzitoriu de tratament, pe care bolnavul îl va părăsi imediat ce 
starea sa va permite continuarea readaptării în serviciile semiambulatorii şi ambu- 
latori“. 


Autorii români oferă un punct de vedere privind spitalul psihiatric, pe 
care considerăm util să-l prezentăm : 

„Spitalul de psihiatrie a constituit mult timp principala 
instituție de asistență psihiatrică. Jn prezent acest 
loc tinde să îie ocupat de instituţiile extraspitali- 
cești. Asistenţa spitalicească va continua totuși să deţină și în viitor o 
importanță deosebită ca centru de cercetare, învățămînt şi asis- 
tentä intensivă'*. Considerăm că o dată acceptată această viziune s-ar 
reuşi în mare măsură să rezolve numeroase dispute existente azi. Sens în care subli- 
niem încă odată principala sa calitate : ține seama de trecut, prezent si viitor. 


* Anghelutä V., Nica-Udangiu St, Nica-Udangiu Lidia! Ke epidemiologică“ (subli- 
nierile ne aparţin). 
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12. Secţia de psihiatrie din spitalul general — nu 
atît de recentă cum este considerată în general, pătrunderea şi extinderea 
psihiatriei în spitalul general s-a datorat în principal atît îmbunătățirii mijloa- 
celor terapeutice cît si modificării opticii privind boala si bolnavul psihic. 

Prezenţa secţiei de psihiatrie în spitalul general a reprezentat nu numai 
un succes terapeutic, dar si o primă victorie împotriva dogmei potrivit căreia 
bolnavul mintal nu poate fi tratat decît în spitalul de psihiatrie. Deși ar fi 
fost normal ca medicii de alte specialităţi să se opună acestei simbioze, para- 
doxal psihiatrii au fost ostili sau mai sînt, din motive pe care, după opinia 
noastră, Sivadon a reuşit să le surprindă destul de exact : „Asocierea dintre 
o psihiatrie supraaglomeratä ca număr de bolnavi, dar subdezvoltată, cu o 
chirurgie orgolioasă, nu se poate face decît după model colonial“ ori nu trebuie 
să ne fie frică de slăbiciunile noastre, trebuie numai să le învingem. 

Apariţia secției de psihiatrie în cadrul spitalului general a reprezentat 
primul pas spre dispariția segregatiei la care era supus bolnavul psihic și psi- 
hiatria şi-a permis o mai bună colaborare cu medicii de alte specialități si cu 
mijloace ample de investigaţie ale spitalului modern. 


Evident este necesar să fie respectate unele condiţii care după 1. Cucu, ar fi: 

© să fie servicii psihiatrice adevărate, sub autoritatea psihiatrilor şi în cadrul unui 
program de luptă contra bolilor psihice ; 

e tivul de pacienţi să corespundă acelora cu spitalizare scurtă ; 

e să asigure colaborarea cu alte servicii ale spitalului și cu alte unități psihiatrice ; 

e problema structurii secției de psihiatrie poate împrumuta stilul medical tradi- 
tional, dar poate fi și altfel ; 

e dimensiunile secţiei de psihiatrie trebuie să fie suficient de mari pentru a face 
față nevoilor spitalului şi suficient de mici ca să nu provoace reacția de respingere a 
altor discipline. Ar putea avea de exemplu 15—29% din numărul de paturi al spita- 
iului. 


Dezavantajele amintite de unii autori nu par a reprezenta impedimente 
serioase ci ele au principala calitate de a nu ţine cont atît de avantajele tera- 
peutice cît si de faptul că boala psihică este o boală ca oricare alta. De altfel 
prezenţa bolnavilor psihici în spitalele generale, în secţiile de alt profil decît 
cel psihiatric, e veche de cînd lumea și, dacă ei sînt nu numai tolerati dar și 
căutaţi în cazurile afecţiunilor somatice care necesită internare din alte motive 
decît cele psihice, nu înţelegem ce inconveniente mai pot produce psihiatrilor. 
De altfel, după Sim, şi spitalul general ar avea de cîştigat din această simbioză : 

e secția de psihiatrie a completat paleta de îngrijire a comunităţii cu o 
disciplină medicală în plin avînt, cu metode de tratament dinamice care se 
pot transfera și altor specialităţi ; 

e personalul cu calificare psihiatricä poate fi abordat cu ușurință, el 
devenind membru de bază al echipei terapeutice ; 

e serviciile de psihiatrie se extind şi asupra teritoriului ; 

e posibilitatea asistenței de specialitate pentru bolnavii organici cu 
tulburări psihice ; . 

e pacienții psihici au nevoie de toată gama de investigații a spitalului 
general ; 

e prin psiholog si sociolog, secţia de psihiatrie sprijină spitalul, oferindu-i 
serviciile acestora ; 

e prezența psihiatrului în spitalul general permite un schimb de infor- 
mat în ambele sensuri, cu beneficii reciproce ; 
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e personalul de îngrijire se acomodează cu problemele sectici de psihiatrie ; 

e distanţa mică pentru pacienți si rude. 

Experienţa atît pe pian mondial cît si la noi în ţară (numeroase judeţe 
au secțiile de psihiatrie integrate în spitale generale) a demonstrat viabilitatea 
depășirii acestei frontiere, care pe lîngă cele arătate, a reprezentat și un impor- 
tant pas spre asistența de specializare parțială. 

Dezvoltarea secţiilor de psihiatrie în spitaleie generale nu va putea să ducă 
la dispariţia spitalului de psihiatrie, instituţie care nu are numai trecut, dar și 
un viitor, fiind de neînlocuit pentru o serie de situaţii pe cafe numai ea le poate 
rezolva. z 

1.3. Spitale (secţii) de postc ură — nu totdeauna se reușește ca, 
odată cu externarea din spitalul psihiatric sau secția de psihiatrie a spitalului 
general, să se amendeze în totalitate fie simptomatologia, fie cauzele care au 
condus la internare, ceea ce face necesară continuarea tratamentului si supra- 
vegherii, dar cu altă intensitate. 

De asemenea, sînt situaţii în care, după un tratament în condiţii de spita- 
lizare parțială (spitalul de zi) sau chiar în condiţii de ambulator, să nu fie justi- 
ficată internarea într-un spital psihiatric sau secţie de psihiatrie, ci numai o 
scoatere din mediu si continuarea tratamentului de obicei la o intensitate mică. 

Acestor necesități par să le răspundă cel mai bine spitalele sau secţiile 
de posteură care în condiţii de sanatorizare reușesc să consolideze succesele 
terapeutice obținute anterior (evident cu o terapie în care ponderea o au mijloa- 
cele psihoterapice faţă de cele chimioterapice, beneficiind în același timp de 
condiţii climaterice si fizioterapeutice complexe). 

Concepute initial ca unități de tratament orientate asupra unui singur 
grup de entități clinice, ele se cer a fi extinse spre a putea beneficia de această 
torma de recuperare, majoritatea afecțiunilor psihice (în anumite etape ale 

olii). i 


2. Unităţi de spitalizare parțială (semiambulatorii) 


Apariția acestui tip de unități cît și răspîndirea lor foarte rapidă în în- 
treaga lume este justificată datorită : 

e aspectelor terapeutice: care permit rezolvarea ambula- 
torie a unor decompensări nevrotice sau psihotice ce nu necesită o supraveghere 
continuă şi nici spitalizare permanentă. Ele pot rezolva concomitent și asistența 
de specialitate a bolnavilor cronici care, prezentînd o ameliorare parţială, 
pot trăi în mediul familial și eventual pot desfășura o activitate profesională, 
evitîndu-se astiel fencmenul de hospitalism, care de multe ori este mai greu 
de tratat decît boala în sine ; 

e aspectelor sociale: spitalizarea în secţiile de psihiatrie rămîne 
și în prezent (deși regretabil) un stigmat pentru bolnav. Ele permit de asemenea 
pacientului să-și conserve și să-și dezvolte valenţele sociale și profesionale 
restante ; 

e aspectelor utilitare: acest tip de asistență rezolvă sarcinile 
specifice cu un efort econcm'e considerabil mai mic faţă de spitalul clasic, 
în condițiile unui randament profesionai maxim și mult mai complex (abor- 
deazä mai facil bolnavul psihic în contextul său bio-psiho-social). 
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Referitor la problemele de cost-eficientä în literatura de specialitate sînt 
inserate date care consemnează dublarea numărului de bolnavi ce pot fi îngri- 
jiti simultan în asemenea tipuri de unităţi și o reducere a cheltuielilor de 2 ori. 
Considerăm de datoria noastră, avînd în vedere experienţa de care dispunem, 
să prezentăm date care corijează ambii parametri : dublarea numărului de 
bolnavi se realizează pentru o-echipă terapeutică cu același număr de medici, 
dar cu 50% mai puţine cadre medii, iar în ceea ce privește costul, el este de cel 
putin 4—5 ori mai redus. Considerăm acest aspect, alături de cel terapeutic 
si social, drept argumente suficient de puternice în favoarea acestui tip de 
asistență medicală. 

2.1. Spitalul (stationarul) de zi: istoria serviciilor scmiam- 
bulatorii pare a fi mai veche decît se crede în general. Bolnavilor care veneau 
pentru tratament la templul lui Apollo din Grecia antică, nu li se ofereau 
decît servicii ambulatorii şi nu o spitalizare propriu-zisă. De asemenea în se- 
colul al XVIII-lea, la Gheel, bolnavii psihici erau luaţi de unele familii pentru 
ceea ce astăzi numim „terapie de mediu“, metodă care a cunoscut o largă răs- 
pîndire pînă aproape de al doilea război mondial. 

În Anglia începutului de secol, voci tot mai insistente cereau ca psihoge- 
niile să nu mai fie tratate în azilul psihiatric (este adevărat acestor voci li s-au 
opus ... medicii psihiatri). $ 

Primul spital de zi ia ființă la Moscova sub conducerea lui Djagarov în 
1933. În anii celui de al doilea război mondial englezii organizează în zona 
canalului de Suez un spital pentru militari. Se demonstra astfel că tratamentul 
poate fi făcut și în afara spitalului traditional. 

În 1947 la Montréal si un an mai tîrziu la Londra, Cameron şi respectiv 
Bierer pun în practică ideea organizării de spitale de zi; în 1948, la clinica 
psihiatrică din Yale (SUA) se deschide primul spital de zi. 

La noi în ţară, V. Anghelutä îşi leagă numele de această formă modernă 
de asistență psihiatrică prin înființarea în anul 1966 a primului staționar de zi 
pe lîngă Spitalul Gh. Marinescu din București. 


După opinia sa această formă de spitalizare ar prezenta numeroase avantaje te- 
rapeutice, medico-sociale, psihologice și economice : 

e „Avantaje terapeutice: — forma de spitalizare parțială oferă bolna- 
vilor tratament identic ca durată si intensitate celui aplicat în regimul de spitalizare 
totală, ei pästrindu-si situaţia extraspitalicească. Metoda diminuează tendința bolnavului 
de a deveni dependent de spital, evită complexele determinate de prejudecățile legate de 
internarea totală, oferindu-i posibilitatea de a-și continua activităţile obişnuite într-o 
parte a zilei. Spre deosebire de asistența ambulatorie, spitalizarea parțială constituie un 
mediu mai controlat si mai protejat. Spre deosebire de spitalizările clasice totale, formele 
de spitalizare parțială încurajează independenţa, mentinind contactele cu familia si so- 
cietatea. Spitalizarea de lungă durată într-un spital de psihiatrie este în sine inutilă 
și antiterapeutică. Însuși Bleuler sublinia rolul favorabil din punct de vedere terapeutic 
al eliberării bolnavilor din spital imediat ce episodul psihotic s-a risipit. 

e Avantaje medico-sociale: — menţinerea legăturilor cu mediul fa- 
milial evită agravarea si ruptura De care o provoacă spitalizarea completă. Bolnavul este 
ajutat într-o măsură mai mare să-şi aranjeze pe noi coordonate viața profesională, fa- 
milială, personalitatea. 

ọ Avantaje psihologice: — crearea unităţilor de spitalizare parțială 
constituie mărturia evoluţiei atitudinii generale a societăţii față de boala psihică. Aceste 
instituţii deschise au contribuit la schimbarea mentalitätii si dispariția prejudecätilor 
față de bolnavii mintali, îngrijirea nu este considerată de bolnavi, familie și societate 
ca o veritabilă spitalizare și, totuşi bolnavul va fi în același timp tratat în mod con- 
venabil şi activ. 

Avantaje economice: — se consideră că numărul de bolnavi luaţi 
simultan în îngrijire va fi de 2 ori mai mare, iar cheltuiala de cel putin 2 ori mai 
mică“. 
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Asistenţa ambulatorie si semiambulatorie s-a dovedit a nu Dun sistem 
specific unei anumite zone geo-politice sau vreunui sistem economico-social, 
legat de vreuna din doctrinele psihiatrice. Ea este o etapă determinată de 
considerente practice, care însoțește dezvoltarea oricărui sistem psihiatric. 

Ce a generat apariția formelor noi de asistență terapeutică plasate în 
afara spitalului psihiatric ? 

În primul rînd deficienţele vechiului sistem al spitalizării tradiţionale 
(amintite anterior) cît și alte cauze : 

— respectarea dreptului legitim al bolnavului de a-și exprima suferința 
sa ; stabilirea unui dialog autentic cu psihiatrul care să-și păstreze neutrali- 
tatea prin modificarea caracterului ,punitiv“ al internării ; 

— abordarea terapeutică prin creșterea eficienţei terapiilor biologice odată 
cu apariţia neurolepticelor si antidepresivelor, creșterea manevrabilitätii aces- 
tora, standardizarea tratamentelor în sensul cel mai pozitiv al acestei noțiuni, 
modificarea însăşi a concepției despre tratamentul psihiatric care priveşte 
boala ca pe un accident izolat, fără trecut sau prelungire în viața unui subiect, 
înțelegerea deplină a rolului pe care psiho- şi socio-terapia îl joacă. 

Toate acestea au fost fundamente terapeutice care au deplasat bolnavul 
din spital în ambulator. 

nsäsi optica de orientare a psihiatriei se schimbă către o psihiatrie socială 
si comunitară, asigurînd preventie şi igienă mentală, veghiind asupra comuni- 
tätilor cu un nivel critic, lucru evident imposibil pentru spitalul de psihiatrie, 
unitate lipsită de flexibilitate și mobilitate. 

Pentru psihiatria comunitară, spitalul este prea greoi, prea costisitor şi 
prea protector pentru bolnavii care au nevoie de îngrijiri mai simple, mai 
liberale. 

Spitalul de zi reduce sevrajul afectiv pe care bolnavul îl suferă faţă de 
familia si mediul său social natural. 

Deşi nu acestea le-au generat, nu pot fi ignorate nici avantajele economice 
ale acestor noi sisteme (dorim să subliniem încă odată că principala calitate 
a acestor sisteme nu este costul redus, aşa cum uneori se-încearcă a fi acreditat, 
de „unii vorbitori“ și nu de „un autor“, ci realele dezavantaje terapeutice şi 
medico-sociale) cît si carentele și deficienţele altor forme și deloc neglijată, 
opţiunea bolnavilor pentru acest tip de asistență. „Acest tip de unitate, prin 
economicitate şi eficienţa ei, și-a dovedit rațiunea de a se fi dezvoltat“ afirmă 
Predescu (1976). 

Apariţia spitalului de zi a reprezentat o necesitate a dezvoltării practice 
psihiatrice corelate cu numeroși factori si a cunoscut o rapidă dezvoltare, fiind 
prezent în paleta instituțională psihiatrică sub o formă foarte variată, care 
i-a permis lui Veil în 1965 o amplă clasificare, după următoarele criterii : 
tipul de autonomie; 


durata programului terapeutic dintr-o zi ; 

durata programului terapeutic dintr-o săptămînă ; 
numărul de bolnavi (capacitate) ; 

vîrsta bolnavilor ; 

ocupaţia bolnavilor ; 

tipul tulburărilor psihice ; 
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tipul tratamentului psihiatric ; 
intensitatea tratamentului ; 

intensitatea activităților de resocializare ; 
modul de recrutare a bolnavilor ; 
mijloasele de transport utilizate ; 
durata spitalizării. 

Desigur se pune problema care sînt categoriile de bolnavi care pot bene- 
ficia de tratament în acest tip de unitate ? Se pare că azi întrebarea trebuie 
pusă astfel : care sînt cei care nu pot beneficia ? După opinia unanimă a auto- 
rilor cu experiență în acest domeniu (prezumtii se pot face multe) ar exista 
și o serie de contraindicatii : psihozele grave în puseu, bolnavii agitaţi, tendințe 
auto- si heteroagresive, toxicomani, somaticii gravi (Liennemann, Bergren, 
Kullenkampf, Winick, Anghelutä, Despinay, Chasin). 

Spitalele de zi cîștigă teren în toate ţările, indiferent de sistemul de orga- 
nizare sanitară ; în Anglia în 10 ani numărul bolnavilor s-a dublat, în URSS 
unitățile de zi au cunoscut o amplă dezvoltare preluînd un număr foarte mare 
de bolnavi, ultimii ani au dus la dezvoltarea și în țara noastră a acestui tip 
de unitate. 

Posibilităţile oferite de tratamentul în unități de zi nu au fost înţelese 
şi deci nici încurajate de psihiatrii a căror formaţie și experienţă clinică s-a 
limitat la cea a spitalului clasic fără a ţine seama de mutatiile produse, necesi- 
tätile reale ale teritoriului si colectivitätii. 

2.2. Alte unităţi de spitalizare parțială: — apărute 
în ultimele decenii, se bucură de o răspîndire mai redusă decît a spitalului de 
zi și în general se dispune de o experiență mai redusă în acest domeniu. În- 
cearcă să elimine dezavantajele spitalului clasic şi să pună în valoare aceleași 
principii care călăuzesc cerințele de spitalizare parțială de zi. Nu vom stărui 
asupra lor, mărginindu-ne numai a le enumera : 

e spitalul de noapte; 

e spitalul de seară; 

e spitalul de week-end; 

e spitalul de concediu. 


3. Asistenţa ambulatorie 


Numeroasele mutații produse în însăși evoluția colectivităţii umane au 
impus în mod firesc un nou model medico-social al bolii si un nou statut bolna- 
vului — elemente ce au direcționat și continuă să orienteze atît preocupările 


cît și atitudinea noastră către abandonarea relaţiilor de similitudine între 
boală, fatalitate și bolnav condamnat. 

Alături de progresele terapeutice, atitudinea comunităţii, conturarea no- 
tiunii de potential restant, poziţia omului față de sănătate și boală în sistemul 
instituțional și-au adus aportul. Azi asistenţei ambulatorii i se conferă alte 
dimensiuni sau mai exact capătă adevăratele dimensiuni, ea încetînd de a mai 
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fi un furnizor de cazuri interesante si dovedindu-și rolul prioritar atît în pre- 
venirea cît şi în recuperarea bolnavului. 

Mai aproape de locul de muncă și viaţă, în contact mai strîns si mai de 
lungă durată cu bolnavul decît orice alt tip de unitate, îi revine sarcina, 
nu numai de a preveni, cît și de a urmări în timp în scopul recuperării sau al 
reorientării, sau în fine, in extremis, în cele mai nefavorabile cazuri, suprave- 
gherea bolnavului. 

Concomitent cu noile orientări privind trinomul boală-medic-bolnav s-au 
produs mutații și în practica medicală, care fac ca azi medicina să devină tot mai 
socială şi să se practice cu mai mult succes acolo unde omul muncește si tră- 
ieste, fără a mai fi necesară o rupere totală a bolnavului, în scopul însănăto- 
șirii, de mediul lui de viață și muncă. Ceea ce implicit pune problema locului 
unde ar trebui să se facă azi medicina, care nu mai corespunde tiparelor tra- 
ditionale și așa cum „cavaleria deşi, pe cît de tradiţională, pe atît de elegantă 
armă“ a devenit desuetă în condițiile erei spaţiale, riscăm același lucru cu 
instituțiile noastre. 

Nemultumirile pe care le creem populaţiei nu sînt generate în principal 
de calitatea actului medical, ci de faptul că nu ne aflăm acolo unde sîntem 
așteptați și necesari și ne cramponăm să rămînem acolo unde ne-a pus istoria, 
dar nu și necesitatea. 

Nu mai este un secret pentru nimeni : 95% din actele medicale sînt azi 
rezolvate de ambulator si numai 5%, de spitale, atît pe plan mondial cît si 
la noi în ţară ; ceea ce face ca în mod curent marea majoritate a bolnavilor să 
fie rezolvati de ambulator și numai in extremis, de către spital, pentru perioade 
limitate. Spre a ne convinga de acest lucru e suficient să ne întrebăm, ce se 
întîmplă cu bolnavul externat din spital, refuzat la internare, sau după 12— 
15 zile de internare — aceşti bolnavi nu dispar ci sînt preluaţi de asistenţa 
ambulatorie care a încetat de mult a mai fi un auxiliar ce furnizează bolnavi, 
ci revenindu-i sarcina recuperării și reinser{iei lor. 

Nu se poate menţine un sistem institutional rigid şi neconform cu nece- 
sitätile, riscînd să devenim comparabili cu un conducător de oști care are atît 
trupe cît și dotare de luptă, dar nu poate cîştiga bătălia — decît dacă ea se 
va da în locul şi la ora pe care o doreşte el — şi nu acolo unde se dă de fapt. 

Considerăm însă necesar a arăta că nici asistența ambulatorie singură 
nu poate rezolva integral toate problemele, aşa după cum nici spitalul tradi- 
tional nu poate rezolva acest deziderat, singura cale este dată de îmbinarea 
armonioasă a valentelor și posibilităţilor ambelor elemente ale binomului, 
în scopul unic de ajutorare și vindecare a celui în suferință. 

Ceea ce prezintă astăzi psihiatria lumii medicale, este cuprins în contextul 
saliului calitativ către scurtarea duratei medii de spitalizare, întemeierea 
unor secții de psihiatrie în spitalele generale, sporirea continuă a asistenţei 
ambulatorii si semiambulatorii. 

În prezent la noi, ca şi în alte țări, peste 4/5 dintre bolnavii psihici se tra- 
tează la cabinetele de specialitate în policlinici, la nivelul laboratoarelor de 
sănătate mintală cu sau färä staţionare de zi (V. Predescu, 1984). 

3.1. Laboratorul de sănătate mintală (LSM) a apărut 
ca o necesitate de prelungire a contactului direct cu bolnavul psihic, cît și din 
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dorinţa lesne de înţeles de a avea posibilitatea realizării unor măsuri profilac- 
tice și de recuperare. 

Statuat de la început cu numeroase sarcini, de la cele profilactice la cele 
științifice, LSM-ul trebuie să fie si o verigă de legătură cu rețeaua de bază, 
jucînd rolul unui dublu filtru activ în orientarea bolnavului psihic. 

Nevoia acestui tip de activitate (ar fi prea mult spus de unitate) au re- 
simtit-o marii psihiatrii încă de foarte multă vreme ; astfel în 1904 Kraepelin 
(„Vergleichende Psychiatrie“) face referiri în acest sens, E. Bleuler propune 
un sistem de măsuri ce trebuiesc luate la externarea bolnavilor psihici, A. Ma- 
yer aduce elemente de psihoprofilaxie, iar_în Rusia, Merejeevscki, Sikovski 
și Korsakov nu au ocolit această problemă. În ceea ce priveşte inițiativa creerii 
primului dispensar de psihiatrie, ea aparține lui A. Ley la Bruxelles. 

Importantele progrese făcute în ceea ce privește terapia depôt ca si stan- 
dardizarea formulelor terapeutice ale dispensarizatilor, a oferit un larg cîmp 
de acțiune si o importantă independenţă a acestui tip de formațiune. 

Fiind capabil de o funcţionalitate polivalentă, LSM-ul constituie o expe- 
rientä majoră si de bună calitate în evoluţia sistemului de asistență psihiatricä. 
Deservind teritorii clar definite în care medicul și echipa medicală cunosc 
o serie de probleme, cum ar fi factorii de risc, microclimatul socio-familial, 
structura etnică, structura morbiditätii, se poate asigura o asistenţă medicală 
niz ee: adică oferind un maximum de răspunsuri unei serii de probleme 

ate. 

Evident acest lucru dă o importantă creștere eficacitätii care l-a impus 
rapid, în toate ţările lumii (sub diferite denumiri) cît si la noi unde marea ma- 
joritate a judeţelor au asemenea LSM-uri. 

Asa cum am arătat și în alte ocazii, noi ca şi alți autori, concepem Labo- 
ratorul de sănătate mintală ca o verigă flexibilä într-un sistem complex reali- 
zat de legătura directă a acestuia cu stationarul de zi, spitalul de psihiatrie 
şi unităţile de postcură. 

În viziunea lui Predescu, la care aderăm, sarcinile LSM-ului ar consta în: 


e studiul factorilor de risc în apariţia tulburărilor psihice în vederea 
instituirii măsurilor de profilaxie primară; 

e depistarea activă și precoce a afecțiunilor psihice în vederea in- 
stituirii măsurilor de profilaxie secundară ; 

e dispensarizarea activă și asigurarea tratamentului de întreţinere 
a bolnavilor psihici luaţi în evidenţă ; 

e rezolvarea problemelor de muncă, juridice, familiale si de reinsertie 
socială a bolnavilor psihici în cadrul acțiunilor de psihoprofilaxie ter- 
țiară ; 

e inițierea măsurilor de psihoigienă si psihoprofilaxie în colectivi- 
tätile de copii, tineri, adulţi si în familie ; 

e antrenarea si îndrumarea metodologică a reţelelor de bază 
(medicină generală și pediatrie) în problemele comune de promovare a 


sănătăţii mintale. 
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Sarcinile care revin LSM-ului sînt complexe, cu o sferă largă de acţiune, 
vizînd atît starea de boală și recuperare a bolnavului, cît, si, mai ales starea 
de sănătate a colectivitätii de care răspundem. 

3.2. Cabinetul de psihiatrie din dispensarul poli- 
clinic a reprezentat, pînă la apariţia LSM-ului, singura formă de asistență 
medicală psihiatrică de tip ambulator. 

Organizate identic cu restul cabinetelor de specialitate din dispensarul 
policlinic, cu activitatea axată în principal pe asistenţa curativä, supraaglo- 
merate și uneori insuficient dotate și încadrate, nu au putui întotdeauna să 
realizeze o depistare activă şi precoce şi să supravegheze tratamentul de între- 
tinere cît si evoluţia bolii, ceea ce a condus la supraaglomerarea spitalului de 
psihiatrie care la rîndul său a fost obligat să reducă durata de spitalizare și 
astfel să se realizeze un cerc vicios, pe care LSM-ul a avut menirea de a-l în- 
trerupe. 

În momentul de fatä în asistența ambulatorie există ambele forme de 
unități, atît LSM cît şi cabinete de specialitate, urmînd ca acestea din urmă 
să fie înlocuite treptat prin LSM. 

3.3 Dispensarul de medicină generală: — realizînd me- 
dicina de primă linie, vine în contact cu numeroase cazuri de bolnavi psihici. 
Nivelul actual de pregătire al medicului de medicină generală îi permite încă 
puţine intervenţii în acest domeniu, față de posibilităţile sale. Intervenţiile 
sale sînt în etapa actuală mai prezente în profilaxia primară şi în cazurile 
de reinsertie si de readaptare socio-profesională. 

Nu același lucru însă este obligatoriu să se întîmple și în viitor ; în acest 
sens în strategia OMS privind psihiatria și relațiile ei cu medicina generală 
pentru următorii 15 ani, se prevede: 

e psihiatria va obţine un rol din ce în ce mai important în instruirea 
academică a studenţilor mediciniști, astiel încît viitorul practician de medi- 
cină generală (MG) va avea aceeași înţelegere a bolilor mintale cît și a celor 
fizice ; 

e unii practicieni MG cu interes special pentru psihiatrie vor ţine să se 
specializeze în îngrijirea primară a unor tulburări psihice de exemplu, un prac- 
tician MG în cadrul unui grup de practicieni îşi va asuma această sarcină. 

Există însă unele rezerve privind realizarea acestor două deziderate în 
etapa imediat următoare. 


4. Unităţi complexe — multifuncţionale 


Discuţiile în jurul spitalului psihiatric, a formelor de asistență medicală 
extraspitalicească, a rolului asistenței ambulatorii, au avut darul nu numai 
de a le evidenția deficienţele și calităţile, dar în același timp de a demonstra 
numeroasele interferenţe ce există între ele, cît şi faptul că, nu pot exista 
separat si nu pot acoperi oricare din ele, fie spitalul traditional, fie de zi, fie 
LSM, în totalitate toate problemele de psihiatrie ale unui teritoriu. Experiența 
a numeroase țări ca : U.R.S.S., Anglia., Franţa, S.U.A., a făcut ca să nu se mai 
vorbească despre o formă de asistenţă. sau alta, ci despre un sistem de asis- 
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tentä psihiatrică care ar trebui să se conducă după principii care să corespundă 
necesităților actuale si pe care Sivadon le consideră a fi: 

9 înlăturarea prejudecätilor privind alienarea mintală a fatalismului 
incurabilității ; 

ə înlăturarea ideii de periculozitate permanentă a bolnavului psihic si 
dispariţia fricii si repulsiei faţă de acesta ; 

e boala psihică trebuie considerată şi prin prisma ruperii de mediul 
social, motiv pentru care contactele sociale trebuie refăcute ; 

e bolnavul trebuie scos temporar din cadrul mediului stressant ; 

ə spitalizarea va fi o formă de excepție în timp ce baza îngrijirii trebuie 
să fie ambulatorie sau în servicii deschise ; 

e dacă spitalizarea se impune, ea trebuie făcută în cadrul unui mediu 
de spital netraumatizant ; 

e internarea trebuie să fie de scurtă durată pentru a evita hospitalismul ; 

e tratamentul trebuie orientat în sens medico-social urmărind readap- 
tarea socială, iar internarea să devină un sprijin afectiv-recuperator. 

Suportul organizatoric al acestei idei ar fi Centrul de sănătate mintală 
care ar constitui placa turnantă a acestui sistem. 

4.1. Centrul de sănătate mintală se defineşte ca o unitate 
complexă multifunctionalä de tip mixt preponderent extraspitalicească cu 
autonomie și sistem flexibil de canale de comunicare, care prin modul de orga- 
nizare şi elementele ei componente ar face faţă aproape în totalitate exigen- 
telor pe care comunitatea i le pune în faţă privind prevenirea, combaterea 
și recuperarea în bolile psihice. 


Centrul de sănătate mintală ar cuprinde următoarele formaţiuni : 

— Laborator de sănătate mintală (1—3 în funcție de numărul 
populaţiei) ; 

— Stationar de zi (150—200 locuri în funcție de numărul LSM 
arondate) ; 

— Stationar cu paturi pentru psihosomatici (1/4 din capacitatea 
stationarului de zi) ; 

— Serviciul de relaţii sociale (inclusiv juridice). 


Dimensiunile acestor formaţiuni pot varia în funcție de necesităţile teri- 
toriului asistat, din datele din literatură cît și din experienţa autorilor, un sta- 
tionar de zi de 150—200 locuri + un staționar pentru psihosomatici de 40— 
50 de paturi poate asigura asistența medicală psihiatrică unei populaţii de 
400 — 500 000 locuitori. 


Echipamentul recomandat pentru un serviciu semiambulator destinat unei populaţii 
de 120 000 de persoane este de 60 de paturi și 80 de locuri de zi. Aceste cifre corespund 
celei mai mici unități viabile din punct de vedere funcțional și reprezintă concluzia 
finală privind analiza unor tipuri de unităţi semiambulatorii (comunicat de Anglia în 
studiul OMS — EURO 5 408). 


Centrul de sănătate mintală cooperează strîns cu alte două tipuri de uni- 
täti ale sistemului : 

— spitalul de psihiatrie pentru asistenţa de terapie intensivă ; 

— spitalul de postcură pentru asistența de recuperare. 
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O astfel de unitate face ca actualul proces de migrare a bolnavului din 
spital în ambulatoriu, să fie dublat de o creştere permanentă a responsabili- 
tăţii pentru bolnavii trataţi. 

„Extra muros“, psihiatrul trebuie să înțeleagă că demersul său terapeutic 
înseamnă o lungă parte din viața bolnavului care îl obligă la o serie de măsuri 
de igienă și profilaxie activă şi profundă. 

Deşi aparent ideală si inteligibilă în structură și avantaje, formula Cen- 
trului de sănătate mintală nu s-a impus cu o foarte mare viteză deoarece, aşa 
cum se întîmplă de multe ori, factorilor obiectivi li se opune o enormă subiec- 
tivitate. Orice progres făcut în acest domeniu trebuie să fie dublat (dacă nu 
chiar rezultatul), de convingerile personalului psihiatric în utilitatea schim- 
bării actualei stări de lucruri. 

Nu este mai putin adevărat că însăși comunitatea este cea care oferă co- 
manda socială, dar acest lucru implică reciproc o sensibilitate a psihiatrului 
nu numai la cerinţele societății, ci si la schimbările și evoluţia acesteia (nu 
incendiatorii, scriitorii de anonime si ucigașii de copii sînt psihopaţii zilelor 
noastre, deși așa îi încadra Kraepelin în 1899(!!)). 

Firescul acestei situaţii decurge nu numai din rezultatele chimioterapiei 
moderne sau din asocierea ei cu metodele fmbogätite psiho-, ergo- si sociotera- 
pice, ci si din modificarea generală a atitudinii colectivitätii față de bolnavul 
psihic prin diminuarea anxietäfii față de „periculozitatea“ bolnavilor. 

Fără ajutorul comunităților, orice inițiativă a psihiatrului poate rămîne 
sterilă. Pentru aceasta însă și psihiatrul este obligat de a participa la efortul 
de a demistifica si dimitifica psihiatria și bolnavul mintal, care este un bolnay 
ca toți ceilalți și nimic mai mult, dar nici mai putin. 


D. Programe de sănătate şi principalii indicatori 
de eficienţă utilizaţi în asistenţa psihiatrică 


Sănătatea mintală — una din problemele prioritare de sănătate publică 
atît pe plan mondial cît si la noi în țară unde beneficiază de un program de 
sănătate pe termen lung (alături de bolile cardiovasculare, cancer, mortalitate 
iniantilă) care reprezintă elementul strategic în ocrotirea sănătăţii mintale. Pri- 
mul program național de apărare şi promovare a sănătăţii mintale a populației 
a fost aprobat de către Consiliul Sanitar Superior în anul 1971, marea majori- 
tate a obiectivelor propuse au fost atinse, altele sînt în curs de realizare, ceea ce 
permite ca în prezent să se lucreze la elaborarea celui de al doilea program de 
sănătate mintală. 

Vom prezenta sumar principalele elemente ale acestui program : 

A. Dezvoltarea acțiunilor preventive (profilaxie 

primară). 

e Asigurarea unui regim de igienă mintală prin aplicarea unor măsuri 
care să înlăture suprasolicitarea fizică și psihică prin rationalizarea proceselor 
de muncă, protecţia odihnei etc. 

e Dezvoltarea, intensificarea și perfecţionarea activităţii de educaţie sani- 
tară în rîndul populaţiei si în cadrul organizaţiilor sociale, pentru promovarea 
acţiunilor de igienă mintală și psiho-profilaxie prin : 

— perfecţionarea şi adaptarea metodelor de educaţie sanitară care se 
adresează tineretului, colectivitätilor, familiilor bolnavilor ; 


; 

— acordarea de consultații de igienă mintală şi psiho-profilaxie în şcoli, 
colectivități si întreprinderi mari. 

e Asigurarea unui regim de igienă mintală în procesul de învățămînt 
în vederea prevenirii stărilor de suprasolicitare prin: 

— introducerea metodelor ştiinţifice în orientarea şcolară și profesională ; 

— analiza periodică a programelor de învățămînt în vederea eliminării 
cauzelor generatoare de suprasolicitare și eşec școlar ; 

„— Promovarea metodelor de stimulare a autocontrolului și controlului 
familial în educarea tineretului ; 

— crearea unor posibilități diferenţiate de învățămînt în funcție de apti- 
tudinile elevilor ; 


— intensificarea preocupărilor în scopul realizării unei bune adaptări 
la efort în primii ani de şcoală sau de facultate : 
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— supravegherea complexă medico-pedagogicä a evoluției psihice și so- 
matice a scolarului. 

e Asigirarea unui regim de psiho- profilaxie prin îmbunătățirea planului 
de învățămînt și a materialului de studiu pentru elevii și cadrele didactice 
din învățămîntul special. 

e Prevenirea si combaterea alcoolismului si toxicomaniilor. 

e Perfecționarea metodologiei consultaţiilor prenuptiale și introducerea 
treptată a consultațiilor genetice 

B. Îmbunătăţirea depistării precoce a tulburări- 

lor psihice (profilaxie secundară) 

e Mobilizarea populaţiei, colectivitätflor și organizaţiilor obștești cu scopul 
de a se realiza depistarea precoce a bolilor psihice prin antrenarea familiei, 
şcolii, colectivitätilor care să sesizeze organele sanitare la apariția primelor 
semne de tulburare mintală ; antrenarea întregii rețele de asistență medicală 
în activitatea de depistare a bolnavilor psihici. 

e Examinarea periodică medico-pedagogică în timpul scolarizärii ele- 
vilor. 

e Depistarea precoce a tulburărilor mintale la anumite grupe de popu- 
latie prin: 

— preluarea de către rețeaua de pediatrie a activităţii de supraveghere 
a copiilor cu suferințe la naștere ; 

— intensificarea acțiunii de supraveghere a femeilor gravide cu ocazia 
controalelor prenatale efectuate periodic ; 

— perfecționarea și extinderea examinärilor psihice complexe la anga- 
jarea oamenilor muncii în profesiunile cu înalt nivel „de tehnicitate. 

e Organizarea aetiunii de dispensarizare pe grépe selectionate de popu- 
lație care muncesc în condiții de suprasolicitare. 

e Extinderea și intensificarea studiilor de psihologie, sociologie și efec- 
tuarea unor sondaje de opinie publică. 

C. Dezvoltarea și îmbunătăţirea asistenței de psi- 

hiatrie, cu prioritatea celei ambulatorii 

e Aplicarea, perfecționarea si extinderea unor noi forme organizatorice 
de asistenţă ambulatorie a bolnavilor psihici prin : 

— organizarea serviciilor de sănătate mintală ; 
— organizarea stationarelor de zi cu ateliere de ergoterapie ; 
— înființarea serviciului de urgență psihiatrică ; 
— iniţierea acțiunii de patronaj familial al bolnavilor psihici. 

e Îmbunătăţirea asistenţei spitalicesti de specialitate acordată bolnavilor 
<u tulburări mintale prin: 

— intensificarea activităţii psihoterapice ; 

— crearea serviciilor de terapie intensivă în spitalele de psihiatrie ; 

— înființarea sau amenajarea unor spitale de postcură pentru nevroze ` 

— modernizarea clinicilor și spitalelor de psihiatrie existente ; 

— folosirea integrală a spaţiilor existente din spitalele de psihiatrie ; 

— mărirea capacităţii de spitalizare în localuri amenajate, prin reprofi- 
țări sau construcții noi. 
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e Perfecționarea și intensificarea activităţilor de îndrumare, contro! si 
metodologie în sectorul asistenței psihiatrice prin : 

— înființarea unui compartiment de sănătate mintală și a unui compar- 
timent metodologic în cadrul Institutului de Neurologie si Psihiatrie ; 

— impulsionarea de către comisia de psihiatrie a activităţii secțiilor me- 
todologice din centrele universitare ; 

— îmbunătăţirea activității de îndrumare şi coordonare a asistenţei psi- 
hiatrice pe teritoriul județelor ; 

e Îmbunătăţirea asistenţei bolnavilor psihici periculoși. 

o Măsuri de asigurare cu personal medico-sanitar. 

D. Îmbunătăţirea activităților de recuperare (pro- 

filaxietertiarä) 

e Dezvoltarea si consolidarea ergoterapiei prin generalizarea metodei în 
unități sanitare si de ocrotire de psihiatrie. 

e Îmbunătăţirea activității de expertiză a capacităţii de muncă a bol- 
navilor psihici. 

e Orientarea, clasificarea, recalificarea profesională, educarea și reedu- 
carca, precum și organizarea învățămîntului special. 

e Încadrarea în muncă a categoriilor de bolnavi psihici recuperati. 

e Înființarea unor ateliere cu regim special de ocrotire în cooperative 
si întreprinderi pentru bolnavii psihici partial recuperati. 

Beneficiind de un program de sănătate în domeniul apărării si promo- 
vării sănătății mintale, implicit se pune problema măsurării atingerii obiecti- 
velor propuse, deziderat realizabil cu ajutorul indicatorilor de eficacitate și 
eficiență, parametrii majori în evaluarea ocrotirii sănătății. 

Evaluarea reprezintă un proces complex de apreciere a activităţii medico- 
sanitare, fiind în egală măsură și o importantă metodă de conducere. Ea poate 
fi permanentă (în cadrul activităţii operative de conducere), periodică (analiza 
anuală a activităţii unei instituţii sanitare) și finală (după realizarea unui 
progrem de sănătate). 

Evaluarea are o importanță majoră în planificarea sanitară atît pentru 
aprecierea modului de îndeplinire a programului (plan) cît si ca bază de por- 
nire pentru elaborarea unui nou program. În acest sens activitatea de plani- 
ficare-organizare-evaluare se concepe ca un proces continuu. 

Desi elementele concrete ale procesului de evaluare trebuie sä fie bine 
diferențiate după nivel (Ministerul Sănătăţii, Direcţia Sanitară, spital), după 
tipul instituției (spital sau secţie de psihiatrie, Laborator de sănătate mintală, 
spital postcurä) — datorită cemplexitätii si diversităţii actelor medicale si 
a tipurilor de unităţi ce au tehnici și metode diferite, dar un scop unic — apă- 
rarca si prcmovarca sănătății mintale — există și criterii si metode de eva- 
luare proprii. 


1. Eficacitatea 


Prin eficacitate înțelegem atingerea (realizarea) obiectivelor (sco- 
purilor) propuse în ocrotirea sănătății (respectiv pe instituția sanitară 
analizată etc.). 
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În domeniul sanitar aspectele principale ale eficacitätii sînt : 

e Evoluţia stării de sănătate a populaţiei, criteriul principal în evaluarea 
activităţii de ocrotire a sănătăţii (scăderea frecvenţei îmbolnăvirilor, reducerea 
morbiditätii cu ITM, reducerea numărului invalidărilor definitive, creşterea 
numărului recuperatilor) nu atît prin nivelul său care depinde de multipli 
factori, ci prin tendinţe ce pot fi influențate de acţiuni sanitare. 

e Realizarea programelor de sănătate, respectiv a obiectivelor prioritare 
stabilite de Ministerul Sănătăţii sau de Direcţiile Sanitare. 

e Beneficiile colectivitätii (din activitatea de ocrotire a sănătăţii) de 
ordin social-uman, redarea bolnavilor familiei si societăţii, prelungirea duratei 
medii de viață (în acest context îmbătrînirea populaţiei, în măsura care de- 
pinde de prelungirea vieţii și nu de reducerea natalității, este un beneficiu 
uman); de ordin economic (reducerea numărului de îmbolnăviri, reducerea 
morbiditätii prin incapacitate temporară de muncă, reducerea incapacității 
definitive de muncă). 

e Ameliorarea factorilor care influențează starea de sănătate a popula- 
ţiei, prin eforturi directe sau indirecte ale organelor sanitare : condiţii de muncă, 
de locuință, de alimentaţie, poluarea, scăderea factorilor de risc în general. 

© Satisfacerea din ce în ce mai deplină a solicitărilor justificate si a nece- 
sitätilor reale ale populaţiei în asistența medicală ca volum de prestații și din 
punct de vedere calitativ. 

e Evoluţia nivelului de cultură sanitară şi a comportamentului populației 
față de sănătate şi boală. 


2. Eficienţa 


Prin eficiență înțelegem modul de realizare a obiectivelor propuse ; 
o activitate se consideră eficientă dacă este realizată la un nivel de cali- 
tate corespunzător cu un minimum de efort fizic (timp) si material (cost). 


Problema eficienţei se pune şi în sectorul sanitar deoarece nu există sector 
de activitate, de producţie materială și în general activitate umană, care să 
nu se desfășoare pe baza principiului eficienţei maxime, inclusiv al eficienţei 
economice si rentabilității. Unii înţeleg că se poate vorbi de eficiență în meta- 
lurgie, chimie, construcția de mașini, industria uşoară, dar că este mai greu 
„le vorbit despre aceasta în proiectare, cercetare și cu atît mai mult în doms- 
niile sociale cum sînt sănătatea, activitatea culturală şi altele. 

În specificul ocrotirii sănătăţii, eficiența poate fi măsurată prin urmă- 
toarele criterii principale : 

e organizarea activităţii unităţii ; 

e volumul asistenței medicale acordate ; 

e utilizarea raţională a cadrelor şi bazei materiale ; 

e calitatea asistenţei medicale ; 

e costul asistenței medicale. 
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Considerăm necesară prezentarea cîtorva elemente legate de eficiența 
în sectorul medical cu convingerea că ele vor îi uiile corpului medical în acti- 
vitatea curentă. 


2.1. Organizarea activității unităţii 


În forma organizatorică corespunzătoare obiectivelor majore ale ocrotirii 
sănătăţii, specificului local al problematicii de sănătate publică trebuie adecvată 
posibilităţilor de dotare şi în același timp în concordanță cu necesitățile reale 
ale asistenței medicale ale populației asistate. 


2.2. Volumul£asistentei medicalefacordate 


Acest parametru reprezintă un factor de eficiență numai în cazul în care 
unitățile de ocrotire a sănătăţii nu reușesc să satisfacă întru totul necesităţile 
de asistență medicală a populaţiei. 

Numai în acest caz se poate face afirmaţia potrivit căreia o unitate sani- 
tară este cu atît mai eficientă, cu cît volumul asistenței medicale acordate 
este mai mare — şi acest lucru numai în condiţiile în care cantitatea nu se 
realizează în dauna calității. 

În condiţiile în care numărul de unităţi sanitare si posibilitatea lor de 
acoperire satisface deplin nevoile populaţiei, volumul activității nu mai este 
un indice de eficiență. Astfel, spre exemplu, numărul de internări în secție 
sau spital de psihiatrie, nu este un indice de eficiență atunci cînd numărul 
de paturi este suficient pentru a acoperi necesităţile populaţiei, eficiența putînd 
fi măsurată prin ceilalți parametri : calitate și cost. În timp ce volumul activi- 
tätii unui laborator de sănătate mintală poate fi evaluat ca eficient si prin nu- 
mărul consultatiilor acordate, dacă există o slabă acoperire cu medici de această 
specialitate (evident și invers). 

Toate tipurile de prestații medicale pot fi evaluate cantitativ, dar atît 
din motivele arătate mai sus, cît și datorită frecvenţei lor de utilizare, vom 
prezenta cîte un singur indicator de volum al activității pentru fiecare tip 
principal de unitate sanitară. 

2.2.1. Indicele de internări este principalul indicator de volum 
pentru tipul de unități sanitare cu paturi. Se calculează după formula : 


Nr. internäri în spital x 100/nr. locuitori | 


Acest indicator este dependent de urmätorii factori : 

— necesitätile reale ale populatiei în asistenta spitaliceascä ; 

— caracteristicile morbiditätii (frecventa, prevalența, structura) ; 

— “structura populației pe grupe de vîrstă ; 

— cantitatea și calitatea activităților Laboratorului de sănătate mintală ; 
— utilizarea paturilor cu durată medie de internare a bolnavilor în spital ; 
— specificul condiţiilor social-economice ale populației asistate. 
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2.2.2. Indicele de asigurare cu consultații este princi- 
palul indicator de volum pentru tipul de unități sanitare ambulatorii. Se calcu- 
leazä după următoarea formulă : 


Nr. consultaţii / nr. locuitori 


Acest indicator este dependent de următorii factori : 

— numărul medicilor existenți în LSM; 

— ponderea. medicilor primari si a celor specialişti ; 

— organizarea rațională a activităţii LSM; 

— repartizarea rațională a medicilor la locul de muncă ; 

— utilizarea unor metode adecvate de muncă; 

— modul de colaborare dintre diferitele eșaloane ale asistenței ambula- 

torii. 

Acestor factori li se adaugă factorii care influenteazä volumul internä- 

rilor. 


În general indicatorii utilizaţi se referă în principal la utilizarea paturilor, 
a aparaturii şi a personalului. 

Criterii pentru evaluarea folosirii raţionale a 
paturilor. Vom prezenta principalii indicatori utilizați : 


2.3.1. Indicele de utilizare anuală a paturilor este 
unul din principalii indicatori de utilizare pentru tipul de unităţi sanitare 
cu paturi (spital, secţie de psihiatrie, staționar de zi, spitale postcură), se calcu- 
lează după for mula : 


Nr. zile contabile spitalizare/nr. mediu paturi 


Valoarea acestui indicator se consideră a fi optimă atunci cînd se află 
în jurul valorii de 320—330/an. Utilizarea slabă reprezintă principalul dușman 
al prețului de cost al asistenței spitalicesti (întrucît retr'butia personalului 
medico-sanitar + cheltuielile legate de energie reprezintă peste 60% din costul 
spitalizării şi rămîne nemodificat indiferent de valoarea indicelui de utilizare). 

Acest indicator este dependent de numeroşi factori care pot îi împărțiți 
la rîndul lor în factori ce nu depind de administraţia spitalelor și factori ce 
depind de administrația spitalelor : 


a. Factori care influențează utilizarea anuală a paturilor 

de spital și nu tin de administraţia spitalului: 
e asigurarea populaţiei cu paturi; dacă paturile sînt insuficiente vor îi suprasolicitate 
și, dimpotrivă, dacă numărul lor depășește nevoile populaţiei, ele sînt slab utilizate. Această 
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situaţie poate apărea si în condiţiile în care aria de arondare a spitalului este prea mare si face 
ca spitalul să nu fie suiicient de accesibil pentru o parte din populaţie ; 

e sistemul de asigurări sociale pentru boală existent într-o ţară şi procentul celor care 
beneficiază de gratuitatea asistenţei medicale influențează în mare măsură utilizarea anuală a 
paturilor. În condițiile unei largi gratuitäti, numărul celor care solicită asistență spitaliceas 
este mare, iar în lipsa unui sistem cuprinzător, nu toţi cei care au nevoie de asistenţă o solicit: 

e mărimea spitalului influenţează de asemenea gradul de utilizare a paturilor. În general 
spitalele mici sînt mai puţin utilizate decît cele mari ; 

e nivelul de instruire a populaţiei poate modifica de asemenea solicitările populației 
privind asistenţa spitalicească şi ca urmare o utilizare mare sau mai redusă a paturilor ; 

e spitalele clinice sînt mai solicitate decît cele neclinice si cele urbane sînt mai solicitate 
decît cele rurale; 

e conduita medicilor din unităţile ambulatorii, privind utilizarea la maximum a posibili- 
tätilor de tratament ambulatoriu sau la domiciliu contribuie la reducerea aglomerării spitalului 
cu bolnavi și astfel utilizarea paturilor spitalicești devine normală. 

b. Factori care influențează utilizarea anuală a paturilor 
de spital și care tin de administraţia spitalului: 

e o slabă utilizare a paturilor poate fi determinată de scoaterea din funcţie a unui numär 
mai mare sau mai mic de paturi pe perioade mai lungi sau mai scurte, determinate de lucrările 
de reparaţii și întreţinere, de dezinfectiile determinate de apariţia unor infecţii intraspitalicesti. 
Utilizarea paturilor la capacitatea maximă posibilă stabilită în condiţii locale, arată o bună 
administrare a spitalului ; 

e prestigiul spitalului în fața populaţiei constituie un alt factor care influențează solici- 
tarea si utilizarea lor. Un spital slab dotat si slab gospodărit, cu cadre slab calificate și cu o 
comportare necorespunzătoare a personalului faţă de bolnav, cu o slabă eficiență medicală şi 
cu o mare mortalitate, nu este solicitat de populaţie în suficientă măsură ; 

"e modul de organizare a internărilor în spital poate influența utilizarea paturilor. Exis- 
tenta unor bune relaţii funcţionale între spital si unităţile ambulatorii asigură un sistem orga- 
nizat de trimitere a bolnavilor în spital, echilibrind just cele 2 elemente principale : necesităţile 
privind asistența spitalicească si posibilităţile de a le rezolva corespunzător la momentul res- 
pectiv. Organizarea defectuoasă a evidenţei paturilor şi a sistemului de internări poate influ- 
enta negativ utilizarea paturilor. 


Rulajul bolnavilor reprezintă un factor de corijare activă atît a indicelui 
de utilizare a patului, cît şi a indicelui de durată medie de spitalizare. 


2.3.2. Indicele duratei medii de spitalizare este al 
doilea principal indicator de eficiență pentru tipul de unităţi sanitare cu paturi ; 
el se calculează după formula : 


j; 
Nr. zile spitalizare contabile/Nr. bolnavi aflați + bolnavi intrați | 


Nu se poate stabili o valoare optimă pentru acest indicator atunci cînd 
se referă la un teritoriu ce cuprinde mai multe spitale sau chiar la un spital 
ce are mai multe secţii. În general singura posibilitate de stabilire a unei valori 
optime a indicatorului si în același timp, care să permită posibilitatea compa- 
rării, o reprezintă calcularea indicatorului pe profilul secţiei (evident utilizind 
numărul zilelor de spitalizare într-o anumită secţie raportat la bolnavii sec- 
ției), deşi si acestui indicator îi sînt aduse critici considerindu-se cel mai fidel 
indicator ar fi cel de durată medie de spitalizare pentru o boală (specifică) 
care se calculează după o formulă asemănătoare în care referirea se face atît 
la numărător cît şi la numitor, la aceeași boală. 

Dacă problema ocupării paturilor privește în primul rînd activitatea 
administrativă a spitalului legată strîns de aprecierea eficienței economice 
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a activităţii, durata spitalizării bolnavilor are un conţinut preponderent me- 
dical, cu un răsunet imediat asupra gradului de utilizare a paturilor si rula- 
jului bolnavilor pe un pat. Considerînd că se evaluează corect numărul patu- 
rilor aflate în funcțiune și că este exclusă posibilitatea internării unui număr 
de 2 bolnavi într-un pat, numărul total al zilelor de spitalizare este determinat 
de durata reală a internării fiecărui bolnav. De aceea, durata madie de spi- 
talizare este un indicator important pentru aprecierea eficienței medicale a 
activităţii. 

Durata medie de internare este dependentă de numeroşi factori care pot 
îi împărțiți la rîndul lor în factori ce nu depind de administraţia spitalului si 
factori ce depind de administraţia spitalului. 


a. Factorii care influenteazä durata medie de spitalizare si 
care nu fin de administrația spitalului: 

e în general, specificul local al patologiei și structura morbiditäfii pe afecţiuni si pe forme 
de boală, de gravitate diferită, influențează compoziţia bolnavilor spitalizati si ca urmare şi 
durata medie de internare; 

e virsta şi profilul bolnavilor pot determina durata medie de spitalizare. Bolnavii în 
vîrstă, cei suferinzi de boli cronice rămîn mai mult timp în spital decît bolnavii tineri, cei su- 
ferinzi de boli acute. De aceea internarea bolnavilor cronici, a bătrînilor ridică o problemă socială 
deoarece, pe măsura creșterii duratei medii de viață, aceștia ocupă un număr tot mai mare 
de paturi, pînă la 1/3 în unele spitale, influenfind astfel durata medie de spitalizare; 

e gratuitatea asistenței medicale face ca în general bolnavul să dorească să rămînă mai 
mult în spital. Plata spitalizării face ca bolnavul să rămînă mai puţin timp în spital; după 
faza acută, el caută să se întoarcă la domiciliu; 

e condiţiile sociale ale bolnavilor internaţi influenţează durata medie de spitalizare. În 
condiţiile gratuitätii asistenţei medicale, bolnavii cu locuință necorespunzătoare, cei fără fa- 
milie, sau în unele ţări, cei cu ocupaţii instabile sau ameninţaţi de şomaj, au tendința să rămînă 
în spital pînă la vindecare; Se remarcă în general că, în unele ţări, durata medie de spitalizare 
este mai mare la săraci, căci aceştia se internează de obicei cînd boala s-a agravat. Aceasta se 
dovedeşte si prin coeficientul de spitalizare mai mic si prin durata lor de spitalizare mai mare ; 

ə durata medie de spitalizare variază de asemenea după caracterul de cercetare sau de 
învățămînt al spitalului respectiv. De aceea cînd comparäm durata de spitalizare, este necesar 
ca această comparaţie să se facă pe profiluri asemănătoare : de cercetare, clinic, urban, rural 

ə durata de spitalizare este scurtată în mod artificial acolo unde numărul de paturi este 
insuficient față de solicitări. 

b. Factorii care iniîluenţează durata medie de spitalizare 
și care tin de administraţia spitalului: 

ə pentru aprecierea nivelului asistenţei medicale acordată în spital, este interesant să 
se cunoască modul în care au fost explorati bolnavii. Progresul tehnicii face să se renunţe din 
ce în ce mai mult la vechea practică legată de flerul clinic. Se pune tot mai mult accentul pe 
elementele obiective care devin aparente prin medierea mijloacelor tehnice si care dezvăluie 
esenţa bolii. De aceea. o primă informare asupra calităţii asistenţei acordată bolnavilor o oferă 
cunoașterea volumului activităţii serviciilor tehnico-medicale şi mai ales a categoriilor de teh- 
nici care se efectuează ; 

e întrucît examenele de laborator servesc precizării diagnosticului. aprecierii evoluţiei 
bolii si eficacitätii tratamentului aplicat, evaluării corecte a stării bolnavului la ieşirea din spi- 
tal, cunoașterea acestor date are o valoare multiplă. Diagnosticarea rapidă si completă precum 
și aplicarea tratamentului corespunzător de la început, reduce durata internării ; 

e dacă administraţia spitalului nu asigură echipamentul tehnic necesar unui spital mo- 
dern, dacă echipamentul este şi de un nivel tehnic redus şi insuficient numeric, nu se poate 
asigura o concordanţă între cererile de analize de laborator, radiologie, explorări funcționale 
si posibilităţile de satisfacere. Decalajul între cereri şi posibilităţile de satisfacere face să se 
piardă în mod inutil un număr de zile pînă la precizarea diagnosticului şi aplicarea tratamen- 
tului. Însăși îmbogățirea și complexitatea echipamentului tehnic modern, de diagnostic şi trata- 
ment pot determina o creştere a duratei medii de spitalizare. Numărul determinărilor pentru 
precizarea diagnosticului și numărul procedurilor terapeutice sporeşte paralel cu dezvoltarea 
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ştiinţei și tehnicii. Administraţia spitalului trebuie să aibă grijă să asigure dotarea necesară 
în funcție de numărul paturilor şi profilul bolnavilor, pentru a nu se produce decalajul men- 
Donat și să aibă grijă ca determinärile să înceapă în prima zi de internare; 

e organizarea muncii influențează de asemenea durata de spitalizare, Eficienţa mijloa- 
celor terapeutice utilizate exprimă desigur, din punci de vedere medical, eficiența muncii de 
îngrijire care duce la scurtarea timpului de spitalizare. Statisticile spitalicesti trebuie să oiere 
datele necesare aprecierii tratamentului efectuat bolnavilor. Aceasta nu se poate face decît 
utilizîndu-se fişe individuale şi o grupare cît se poate de omogenă a bolnavilor (bolnavi suferinzi 
de aceleași boli și în stadii asemănătoare de evoluţie a bolii). Numai în acest fel se poate realiza 
comparabilitatea loturilor pentru analiza iniluentei tratamentului asupra stării bolnavului la 
ieşirea din spital, asupra duratei de spitalizare, activităţii si orientării medicului în stabilirea 
celor mai potrivite scheme de tratament ; 

e durata medie de spitalizare este în funcţie și de modul de organizare a îngrijirilor me- 
dicale, de legătura spitalului cu unităţile exterioare. În numeroase ţări există tendințe justi- 
ficate de a se reduce durata medie de spiializare, aiît datorită unor raţiuni de ordin economic, 
cît şi a lipsei numărului necesar de paturi. Acest deziderat este posibil atunci cînd serviciile 
de asistenţă ambulatorie funcționează corect cooperînd la activitatea spitalului prin pregă- 
tirea bolnavului ce urmează să fie internat (explorare clinică si de laborator minuțioasă, stabi- 
lirea unui diagnostic cît mai precis etc.) în așa fel încît aplicarea tratamentului indicat în spital 
să aibă loc cît mai aproape de momentul internärii. De asemenea durata de internare în spital 
poate fi redusă prin limitarea tratamentului la acele proceduri care nu se pot efectua decit 
în spital si prin trimiterea bolnavului — dacă starea lui o permite — pentru continuarea trata- 
mentului la unitățile ambulatorii sau la domiciliul său, dacă există posibilitatea transferării 
bolnavului în case de postcură, case de convalescenţă, spitale de zi, cămine de bătrîni sau de: 
deficienti mintali. Cu cît gama acestor tipuri de unități este mai mare, cu atît crește posibili- 
tatea reducerii duratei medii de spitalizare, fără prejudicii pentru bolnav. Altiel, exiernarea 
timpurie devine ineficientă atît medical cît si economic, ba chiar periculoasă, iar reducerea 
duratei medii de spitalizare devine de fapt iluzorie, pentru că numeroși bolnavi sînt siliţi, după 
o perioadă mai lungă sau mai scurtă, să se reinterneze în spital. 

De aceea pentru evaluarea eficacitätii asistenţei medicale nu este suficientă cunoașterea 
globală a internärilor, ci este necesar să se analizeze reinternärile şi cauzele lor. 


Criterii pentru evaluarea folosirii raţionale a 
aparaturii. În acest domeniu se pot folosi ca indicatori pentru un aparat 
sau pentru diverse grupe de aparate : numărul mediu al procedurilor executate 
într-un an sau proporţia procedurilor la 100 de bolnavi. 

Gradul diferit al utilizării aparaturii medicale variază după tipul de spital, 
caracterul său clinic sau neclinic, regimul de funcționare, încadrarea serviciilor 
cu specialiști etc. 

În genere acest tip de evaluare, deși foarte exact, se practică foarte rar 
în unitățile sanitare. Datele prezentate de literatură sînt sumare. 

Criterii pentru evaluarea folosirii raţionale a 
personalului. In privința încadrării spitalului cu personal, problema 
utilizării raționale a acestuia este legată în primul rînd de normarea si folo- 
sirea unei metodologii ştiinţifice a normării cadrelor. 


Principalii indicatori utilizaţi sînt : 

e Numărul mediu de salariaţi care revin la 100 de paturi. 
Valoarea este în scădere atît în SUA cît și în ţările europene din motive identice. 

e Numărul mediu de paturi asigurate de un medic, deși mai 
fidel decît precedentul şi cu implicaţii directe în normare, variază atît după timpul unităţii cît 
şi după specificul specialitätii. Acest indicator tinde să fie schimbat în funcţie de numărul pres- 
taţiilor și timpul afectat unei prestații — parametri ce se consideră mai fideli decît parametrul 
pasiv de un bolnav internat într-un pat, indiferent de gravitatea și natura afecțiunii sale. 

e Numărul mediu de paturi deservit de o soră medicală. 
Av înd în vedere necesitatea prezenţei în permanenţă a cadrelor medii în spital, în cadrul. acestui 
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indicator intră și durata zilei de muncă a unui cadru mediu convenţional numită tură (24 h— 
= 3 ture). 

Criticile ce se aduc precedentului indicator cît şi tendinţa de înlocuire a lui prin para- 
metrul prestare timp, sînt aceleași. 


24. CALITATEA ASISTENȚEI MEDICALE 


Calitatea asistenţei medicale reprezintă criteriul suprem al eficienței uni- 
tätilor sanitare. Sînt utilizaţi numeroşi indicatori care privesc calitatea asis- 
tentei medicale, care pot fi împărțiți în 3 mari grupe: 

— după tipul unității sanitare ; 

— după specificul (profilul) problemei ; 

— după modul de rezolvare a sarcinilor. 

Nu ne vom opri decît asupra indicatorilor de calitate ai asistenței medi- 
cale în funcție de tipul unităţii sanitare în care se desfășoară activitatea : 

— unitate sanitară cu paturi (spitale, spitale de zi, sanatorii ş.a.) ; 

— unități sanitare ambulatorii de specialitate (LSM). 

24.1. Unităţi sanitare cu paturi. See asistenţei medi- 
cate este dificilă de evaluat datorită variațiilor organismul ui față de boală și 
față de tratament, precum si deosebirilor care apar în capacitatea profesională 
a personalului şi echiparea spitalului. Cu toate acestea, un studiu sistematic 
si critic al foilor de observaţii efectuat de clinicieni competenţi, poate să ducă 
ia observaţii SES Se recomandă ca evaluarea acestei activităţi să 
fie făcută de un colectiv de medici din spitalul respectiv. Nu s-au cristalizat 
însă suficiente elemente obiective de evaluare și comparare a calității îngriji- 

rilor medicale în spital si a eficientei acestei activităţi. 

În cele ce urmează vom prezenta doar cîteva aspecte care pot fi abordate 
din acest punct de vedere. 


2.4.1.1. Criterii de evaluare a eficienței activităţii 
serviciului de internare. Serviciul de internare este cartea de vi- 
zită a spitalului. De felul cum își desfășoară activitatea (precizarea diagnosti- 
cului, justificarea internărilor și trierea bolnavilor, asistența medicală de ur- 
gentä etc.) depinde în mare măsură rezolvarea cazurilor și implicit eficiența 
activităţii întregului spital. 

Calitatea selectării bolnavilor pentru internare poate fi evaluată apreciin- 
du-se ulterior oportunitatea internării. Indicele de apreciere a oportunității 
internării : 


Nr. bolnavilor internați justificat x 100/Nr.total de bolnavi internaţi 


Se consideră eficient de la 90% în sus. 


2.4.1.2. Criterii de evaluare a eficienţei îngrijirii 
medicale a bolnavilor spitalizati. 


e Indicatorii stabilirii corecte și rapide a diag- 
nosiicului. Prima problemă care se pune față de un bolnav internat în 
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spital este precizarea diagnosticului, în primul rînd a diagnosticului de bază 
si apoi a celorlalte afecţiuni concomitente. 

a. Un element important al preocupărilor medicale se referă la stabilirea 
diagnosticului pentru fiecare bolnav internat, în așa fel încît ponderea bolna- 
vilor care părăsesc spitalul fără un diagnostic precis (simptoms, sindroame) 
să fie minimă. 

b. De asemenea prezintă interes pentru aplicarea promptă si eficientă 
a tratamentului, ca diagnosticul să fie precizat cît mai devreme. Aceasta se 
reflectă în numărul mediu de zile care au trecut de la internare pînă la preci- 
zarea diagnosticului. Este desigur foarte dificil și impune o analiză pe grupe 
cît mai omogene. 

c. Un alt element este stabilirea corectă a diagnosticului care reprezintă 
un criteriu foarte prețios pentru evaluarea calităţii îngrijirilor medicale, re- 
flectat în starea la ieșire și durata concediului medical acordat la ieșire. 

e Indicatorii complicatiilor intraspitalicesti. 
Apariţia complicaţiilor intraspitalicesti reflectă deficienta în funcţionalitatea 
spitalului si mai ales atunci cînd aceste complicaţii se soldează cu deces. Sta- 
tistic, acest fenomen se poate aprecia cu ajutorul indicelui complicatiilor intra- 
spitalicesti. 

Frecvența complicatiilor intraspitalicesti. : 


Nr. bolnavi cu complicații x 100/Nr. de bolnavi iesiti 


Este cu atît mai eficient cu cît valoarea este mai mică. 

e Indicatorii stării bolnavuluilaieșirea din spi- 
tal. Un indicator medical deosebit de important în aprecierea eficienţei spi- 
talului este starea la ieşirea din spital a bolnavului. Se poate spune că starea 
la ieșire sintetizează rezultatele obținute de spital si în parte si de către uni- 
tätile ambulatorii în tratamentul bolnavului. 

Avînd în vedere că starea la ieşire este un indicator sintetic al eficienței 
muncii spitalicesti, trebuie să subliniem că toate elementele de eficienţă men- 
ționate anterior, o influențează. 

Desigur că, în afara factorilor menţionaţi mai sus care ţin în primul rînd 
de spital, starea la ieşire este influențată şi de factori legaţi de starea bolna- 
vilor, ca : natura și gravitatea bolii, stadiul de evoluţie a bolii pentru care a 
fost internat bolnavul. De asemenea starea la ieșire este determinată și de o 
serie de factori legaţi de asistența ambulatorie anterioară internării, care pri- 
vesc depistarea precoce a bolii, aplicarea unui tratament timpuriu și eficient, 
măsurile terapeutice de urgenţă luate anterior. 

Cum se poate aprecia starea bolnavilor la ieşirea din spital ? În practica 
noastră starea la ieșire poate fi de: vindecat, ameliorat, staționar, agravat, 
decedat. 

Experiența noastră în această problemă arată că între diferitele spitale 
si secţii de acelaşi profil nu există în toate cazurile unitate de concepții în apre- 
cierea stării bolnavilor la ieşirea din spital. Această situație este determinată 
de lipsa unor criterii obiective de apreciere a stării bolnavului la ieșirea din 
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spital. Deci, pentru ca acest indicator sintetic de o deosebită importanţă să 
ocupe locul ce i se cuvine în aprecierea eficienţei activităţii spitalicesti, specia- 
liştii trebuie să elaboreze și să aplice teste obiective asupra stării bolnavului, 
teste specifice fiecărei boli, cuprinzînd un număr de investigaţii obligatorii. 
Pe baza acestora se poate trage o concluzie obiectivă și unitar valabilă în toate 
spitalele de același profil și pentru toate bolile. 

Este obligatorie spitalizarea bolnavului pînă la vindecare sau se poate 
face externarea acestuia înainte de vindecarea sa completă urmînd să-şi con- 
tinue tratamentul la domiciliu, în unităţile ambulatorii sau în instituţiile 
pentru convalescenti ? La această problemă răspunsul trebuie să aibă în vedere 
3 considerente. Unul din acestea se referă la existența unui număr suficient 
de paturi care ar permite prelungirea duratei de spitalizare. În cazul în care 
spitalul este însă supraaglomerat și suprasolicitat, medicul este nevoit să exter- 
neze unii bolnavi în stare de ameliorare sigură, eliberînd astfel un pat pentru 
un bolnav grav sau de urgență. Al doilea considerent este legat de starea bol- 
navului. Numai acel bolnav poate fi externat înainte de vindecarea sa deplină, 
a cărui stare nu prezintă pericol de recidive, agravări etc. în condiții extra- 
spitalicești. Al treilea considerent este legat de existența condițiilor pentru 
vindecarea bolnavilor după ieşirea din spital. Prin aceste condiţii se înțeleg 
în primul rînd cele familiale şi sociale (locuință, existența unei persoane care 
să îngrijească bolnavul, alimentaţie, sursă de venii etc.) și, în al doilea rînd, 
capacitatea unităților ambulatorii în deservirea medicală a acestor bolnavi 
convalescenti. 


2.4.1.3. Criterii de evaluare a eficienței 
lor medicale în spital după evoluția boli 
rile externate. 

— Indicatorii evoluţiei stării generale a bolna- 
vilor și al reabilitării. Eficienţa asistenţei spitalicesti se evaluează 
și prin evoluția bolii după ieșirea din spital. Deci, pentru aprecierea eficienţei 
activităţii, trebuie studiată activitatea depusă de spital în urmărirea bolna- 
vului externat și evoluția sănătății acestuia. 

a. Pentru urmărirea medicală a bolnavului externat, măsurile pregătitoare 
trebuie să înceapă încă din spital, înainte de ieşire, medicul curant dînd indi- 
catii de tratament semiambulatoriu sau ambulatoriu, să discute probleme de 
ordin profesional, legate de durata concediului medical, de schimbarea eventuală 
a locului de muncă, de schimbarea profesiei, problemele de invaliditate și 
pensionare etc. 

b. În ceea ce privește supravegherea bolnavului externat, aceasta depinde 
de forma organizatorică a spitalului. Bolnavii pot fi urmăriţi fie de medicii spi- 
talului, ai dispensarului policlinic sau ai Laboratorului de sănătate mintală. 

Bolnavul ieșit din spital trebuie „predat“ unității ambulatorii corespun- 
zătoare. Aceasta se face prin bilet de ieșire. 

În anumite cazuri conduita terapeutică trebuie să fie stabilită în comun 
de către medicii din spital împreună cu cei din policlinică. 


n 


î rijiri 
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Predarea bolnavului ieşit din spital se reflectă prin indicele de frecvență 
al bolnavilor predati policlinicii prin bilet de trimitere sau înregistrarea datelor 
în fisa de consultatie a bolnavului. 


Nr. bolnavilor predati prin bilet de ieşire sau prin înregistrarea 
corespunzătoare cu fișa de consultatie x 100 


Nr. total de bolnavi iesiti 


Este cu atît mai eficient cu cît valoarea se apropie de 100. 


c. Bolnavul este supravegheat în continuare de către Laboratorul de 
Sănătate Mintală, care urmărește adaptarea bolnavului la viaţa cotidiană, 
la procesul de muncă si restabilire a capacităţii sale profesionale. 


Cu o periodicitate fixată dinainte, bolnavul trebuie să se prezinte la con- 
trol. Acest control, în mod normal, se efectuează de către LSM. Pentru anu- 
mite cazuri care necesită urmărire specială, se recomandă ca, cel putin o dată 
pe an, policlinica să informeze în scris spitalul asupra evoluției sănătății bolna- 
vului, datele urmînd a îi notate în foaia de observație a acestuia. Desigur că 
această urmărire trebuie să privească un număr limitat de bolnavi cu indicaţii 
majore. 


e Indicatorii reinternării bolnavilor în spital. 
Un aspect interesant este și reinternarea bolnavilor în spital pentru aceeași 
afecțiune. Reinternarea după un scurt timp indică o deficiență a spitalului, 
deoarece înseamnă că bolnavul nu a plecat vindecat sau compensat pentru 
o perioadă mai îndelungată. Reinternarea după un timp mai îndelungat poate 
însemna în unele cazuri o deficiență a spitalului (bolnavul nu s-a vindecat), 
dar poate fi legată si de insuficiența îngrijirilor ambulatorii si la domiciliu, 
Reinternarea repetată poate fi legată si de nerespectarea de către bolnavi a 
indicaţiilor medicale privitoare la regim, orientarea profesională etc. Cu toate 
acestea, analiza specială a bolnavilor internați de mai multe ori pentru aceeași 
afecțiune, scoate la iveală multe elemente legate de eficiența tratamentului 
spitalicesc, de eficiența supravegherii ambulatorii si de munca de educaţie 
sanitară cu bolnavul respectiv. 

Pentru aprecierea corectă a acestui element, se pot calcula indici de rein- 
ternare : 

a. Frecvența reinternărilor la bolnavii externaţi, în cursul unui an: 


Nr. bolnavilor reinternati în cursul unui an de la externare x 100 
Nr. total de bolnavi iesiti în anul respectiv. | 


Se consideră eficientă o valoare sub 25%. 


ve temem 
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b. Frecvența reinternärilor la bolnavii externati în ultimii 3 ani: 


| Nr.. bolnavilor reinternati (din cei externati în ultimii 8 ani) x 100 
Nr. total de bolnavi iesiti în ultimii 3 ani 


Se consideră eficiența în funcţie de profilul secţiei. 


24.2. Unităţi sanitare ambulatorii. LSM — unitate am- 
bulatorie de specialitate — răspunde de asistența medicală a populaţiei aron- 
date, reprezentînd placa turnantă a sistemului organizatoric de asistență medi- 
cală. Îi revine sarcina rezolvării împreună cu dispensarele medicale, a 80— 
90% din bolnavi si a dirijării bolnavilor care îi depășesc competența si posi- 
bilitätile, către unităţi cu paturi. Sînt foarte numeroși acești indicatori, din 
ei vom prezenta numai pe aceia care interesează direct medicul psihiatru din 
ambulator : 4 


2.4.2.1. Indicele concordantei de diagnostic între 
LSM și spital sau secţie de psihiatrie, se calculează după 
formula : i 


N. bolnavi cu diagnostic de trimitere corect x 100 
Nr. total bolnavi trimiși 


De menționat că bolnavii trimiși fără diagnostic de trimitere sau numai 
cu simptome sînt considerați ca neconcordante de diagnostic. 


2.4.2.2. Indicele de aglomerare al medicilor (LSM 
cu consultații este cel mai important indice de eficiență în condiţiile 
în care este evaluat corect. Se calculează după formula : : 


Nr. total consultaţii acordate/Nr. de ore prestate | 


Valorile ideale variază în funcție de rargul consultatiei (primară, secun- 
dară, tertiarä, dispensarizati ș.a.) felul consultatiei (activă, pasivă, profilac- 
tică, curativă) complexitatea bolii sau a cazului, nivelul de pregătire al medi- 
cului, nivelul de instrucţie al pacientului, gradul de investigare al cazului, 
morbiditatea teritoriului, vîrsta populației. 

Valoarea acestui indicator este cuprinsă între 20—30 de consultaţii me- 
dic/zi. Considerăm că evaluarea giobală nu este cea mai indicată și timpul 
efectiv acordat unui pacient nu poate fi o valoare medie, ci este strict diferen- 
țiată de toate elementele indicate drept factori de influențare a. indicatorilor 
menţionaţi în paragraful precedent. 
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2.4.2.3. Structura consultatiilor după locul de acor- 
dare a acestora, se calculează după formula: 


| Nr. consultaţii acordate (LSM) x 100/Nr. total consultaţii | 


Valoarea acestui indicator se situează în general în jurul unei cifre care 
depăşeşte 90% (nu este un fapt negativ avînd în vedere condițiile speciali- 
tății). 


2.4.2.4. Structura consultatiilor după caracterul 
lor profilactic sau curativ, se calculează după formula : 


| Nr. consultații profilactice sau curative x 100/Nr. total consultații 


Valoarea acestui indicator în condițiile actualei morbiditäti și a gradului 
de acoperire cu cadre este preponderentă pentru consultaţiile curative. 

Tot un indicator de sturcturä după caracterul consultaţiei îl reprezintă 
si elementul activ pasiv : indicatorul se calculează după formula : 


| Nr. consultaţii activ sau pasiv X 100/Nr. total consultaţii | 


Din aceleași considerente numărul consultatiilor pasive este în momentul 
de față mai mare decît consultatiile active. 


24.25. Gradul de rezolvare al bolnavului se calcu- 
lează după formula : 


| Nr. bolnavi rezolvati în LSM x 100/Nr. total bolnavi consultati 


Valoarea acestui indicator trebuie să depășească 80%, iar în LSM trebuie 
să depășească 90—95%. 


2.4.2.6. Indicatorii dispensarizării se referă atît la canti- 
tatea cît și calitatea dispensarizării. Cei mai utilizați sînt : 
e Indicele de dispensarizare se calculează după formula : 


Nr. persoane dispensarizate pt. o boală x 100 
Nr. bolnavi în evidență pt. aceeași boală 


e Indicele de urmărire al dispensarizärii se calculează : 


Nr. ex. periodice pentru boala „X“ x 100 
Nr. persoane dispensarizate pt. aceeași boală 


MORBIDITATEA CU ITM 643 


e Indicele de eficiență al dispensarizării se calculează : 


Nr. bolnavi dispensarizati recuperati x 100 
Nr. total bolnavi dispensarizati pt. aceeași boală 


Valoarea acestor indicatori nu poate fi apreciată global ci calculîndu-se 
pentru o boală. Se impun aceiași factori care influențează frecvența și gravi- 
tatea bolii respective. 


2.4.2.7. Indicatorii morbiditäfii cu ITM (frecvenţă, gra- 
vitate, durată medie) : 

e Indicele de frecvenţă al ITM-ului sereferă la frecvența 
numărului de certificate medicale la 100 de salariaţi. Se calculează după for- 


mula : 
| Nr. certificate initiale x 100/Nr. mediu de salariați 


Importanţa indicatorului nu este deosebit de mare și în ultima perioadă 
a pierdut din importanţă mai ales datorită posibilităţilor reduse de comparare, 
în favoarea indicatorului de gravitate. | 

e Indicele de gravitate. Cel mai utilizat indicator este cel 
al ITM-ului care se calculează după formula : 


Nr. zile ITM x 100/Nr. mediu personal muncitor | 


Valoarea deosebită a acestui indicator constă în posibilităţile de compa- 
rare pe care le oferă. 

Se analizează atît global pe unitate, dar mai ales pe ramuri de producție. 
Utilizarea indicatorului pe unitate trebuie privită întotdeauna sub rezerva 
numărului de persoane angajate care în cazul cînd este mic, poate furniza un 
indicator, care deși are valoare numerică mare nu exprimă gravitatea reală, 

e Indicele de durată medie. Cei mai frecvent utilizați indici 
sînt cei aferenți ITM-ului si specifici pentru o afecțiune. 

— Indicatorii de durată medie ITM se calculează după formula : 


Nr. de zile ITM/Nr. certificate medicale initiale 


— Indicatorii de durată medie specifici pentru o afecțiune : 


| Nr. de zile ITM pentru nevroze (exemplu)/Nr. total zile ITM | 


-Indicatorii de durată medie nu au o importanţă deosebită analizati global 
— datele pe care le-ar putea furniza fiind oferite de indicatorii de gravitate. 
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Nu același lucru se poate spune dacă sînt utilizați pentru o singură boală, 
situaţie în care își capătă altă valoare tocmai prin posibilitățile mari de com- 
parare. | : 

e Indicele bolnavilor „dispăruți“, se calculează după for- 
mula : 


Nr. bolnavi dispăruți din evidență x 100 Ne. total bolnavi cu 
tratament început 


Valoarea indicatorului trebuie să fie cît mai aproape de „0“. 

n afara indicatorilor de calitate, după locul activității, se mai pot calcule 
si indicatori după modul de rezolvare. Ei sînt în general grupaţi astfel : 

e Indicatorii de cuprindere a problematicii se 
referă la ponderea cuprinderii unor elemente în atenţia unităţii. Se pot calcula, 
pentru marea majoritate a problemelor, prin raportare la 100 de cazuri (nr. 
bolnavi luați în evidenţă, nr. bolnavi _dispensarizafi, nr. internäri raportat la 
consultații, nr. bolnavi cu capacitate de muncă pierdută — partial şi/sau total, 
nf. recăderi, nr. bolnavi tratați cu NL standard, cu NL depôt etc.). 

e Indicatorii gradului de rezolvare se referă la pon- 
derea rezolvării cazurilor (diferite în funcţie de problemă) ce au fost rezolvate 
de o unitate sanitară. În principiu se pot calcula pentru majoritatea proble- 
melor ce fac obiectul activităţii unităților sanitare prin raportare la 100 (pro- 
centul cazurilor rezolvate de LSM, procentul externätilor vindecati — sau alte 
stări — procentul ge seg eic.). 

e Indicatorii modului de rezoivare nu pot fi aplicaţi 
decît celor cu răspuns minim binar. Ex. : concordanța de diagnostic, starea 
bolnavului la ieșirea din spital etc. | i | 


25. EFICIENTA ECONOMICA 


Indicatorii de eficiență economică se referä la costul asistenţei medicale 
(cost /pat, cost/zi, cost/bolnav, cost /consultatie, cost /prestaţie) care, corelat 
cu eficiența asistenței medicale, furnizează o serie de indicatori de cost-eficientä. 

Bugetul pentru sănătate realizează în toate țările lumii o pondere din 
produsul naţional total între 2,5—6,5%. Evideni, niciodată și nicăieri nu se vor 
putea pune la dispoziţie fonduri care să acopere în totalitate necesităţile de 
asistență medicală (și numai pentru simplul motiv că în aceste necesităţi sînt 
cuprinse necesitățile directe ale unei populaţii sau individ, care nu se știe dacă 
sînt obiective sau subiective/motivate sau nemotivate [necesitate dorință). 

În aceste-condiţii este necesar-a se corela fondurile. disponibite-(reparti- 
zate) în condiţii optime — eficient, realizînd un maxim de probleme de sănă- 
tate în condiţiile unei eficacitäti cît mai înalte (ameliorarea stării de sănătate 
si a factorilor care o influențează, beneficiile colectivitätii si satisfacerea nece- 
sitätii reale ale populaţiei calitativ și cantitativ). =: 


EFICIENŢĂ ECONOMICĂ : CERERE-BENEFICIU 645 


În acest scop se impune înarmarea personalului sanitar și a medicilor în 
special, cu noțiuni de economie sanitară. 

Economia sanitară nu djine de indicatori particulari, ei sînt în genere 
proveniți din limbajul economic îii l, cäpäiînd un conţinut particular 
în domeniul sanitar. 

Vom prezenta cîțiva dintre indicatorii cei mai frecvent utilizaţi : 

Nevoile sanitare însumează totalitatea ingrijirilor medicale (cu- 
rative sau profilactice) care privesc starea de sănătate a unei populaţii. Este 
necesar a se diferenția de alte două noțiuni cu care nu trebuie confundate: 
cererea populației de prestații medicale si consumul medical. 

Cererea populaţiei de prestații medicale este cel 
mai adesea confundată cu nevoile sanitare, acest lucru nu duce numai la con- 
fuzii pe plan teoretic, dar are și urmări practice nefavorabile datorită faptului 
că cei doi indicatori insuficient definifi, se confundă. 
| Cererea populaţiei de prestații medicale este reprezentată de totalitatea 
prestațiilor medicale de orice natură (subiectivă /obiectivă — motivat /nemo- 
tivat) pe care o populaţie o solicită serviciilor de sănătate. Indicatorul ridică 
în principal două probleme: posibilitatea unor solicitări subdimensionate 
necesităților reale, cît și posibilitatea unor solicitări supradimensionate. 

Este cunoscut că o populaţie nu resimte decît o parte din nevoile ei sani- 
tare (nevoile resimţiie) si din acestea se exprimă sub formă de prestație, o 
cantitate mai mică (cerere exprimată), în rest ea își rezolvă pe alte căi sau 
neglijent propriile ei probleme (cererea neexprimată) ; această posibilitate este 
frecvent întîlnită în situaţiile în care afecțiunea de care suferă un subiect este 
minoră sau o afecţiune a cărei gravitate este insuficient cunoscută, neglijată 
ca importanță, sau chiar negată. 

In această situaţie cererea populaţiei în prestații medicale va Îi mai mică 
decît nevoile sanitare reale ale ei. 

A doua posibilitate o reprezintă situația în care cererea populației de 
prestații medicale este mai mare decît nevoile sanitare (introducerea unui 

aparat de investigaţii nou sau a unei tehnici de laborator noi, sau așa-numitele 
„boli la modă) au darul de a face ca „cererea“ să fie cu mult mai mare decît 
„nevoia“. : 

La rîndul lor, în ambele variante, serviciul sanitar nu va efectua decît 
o parte din prestațiile solicitate (în primul caz prin renunțarea populației, în 
al doilea caz prin imposibilitatea de cuprindere a unităţii sanitare). Presta- 
tiile efectuate vor fi înglobate în noțiunea de cerere exprimată sa- 
tisfăcută. 

Beneficiul medical reprezintă avantajul obținut în urma apli- 
cării unei măsuri ce are drept scop ocrotirea sănătăţii și se exprimă prin unul 
sau mai multi indicatori ai stării de sănătate (prevenirea îmbolnăvirilor sau 
vindecarea şi recuperarea duce la menţinerea sănătății unui număr mai mare 
de subiecți dintr-o populaţie activă, ce are drept consecinţe păstrarea capaci- 
tätii de muncă si scăderea numărului invalidärilor). 

Beneficiul economic al unei activităţi medicale 
reprezintă cîstigul obținut în urma aplicării unor măsuri medicale prin evitarea 
unei părți sau în totalitate a pierderilor produse economiei (realizarea neuro- 
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lepticelor depozit, pe lîngă efectul umanitar — care desigur în cazul sectorului 
medical trebuie să primeze — a avut drept urmare scăderea pierderilor pro- 
duse economiei, atît direct — prin cheltuieli de îngrijire, cît și indirect — prin 
ameliorarea bolii si a invalidităţii, ceea ce a dus la creșterea ponderii popu- 
latiei active). 

Pierderea economicä determinatä de o boalä, reprezintä dife- 
renta dintre venitul national, în ipoteza bolii respective și venitul national 
în condițiile concrete de sănătate în cadrul cărora se consemnează prezența 
bolii în teritoriul și anul de referință. 

Pierderile econcmice produse colectivității de o boală sau în general de 
o problemă de sănătate se realizează prin: 

e consumul de prestații medicale si ajutoare de boală plătite; 

e cheltuielile realizate de serviciile care asigură prestații sociale ; 

e absența de la locul de muncă datorită ITM-ului sau IDM-ului sau 
scăderea productivităţii muncii temporar (în perioada de readaptare) sau 
definitiv, în cazul păstrării numai unui potenţial restant ; 

e dezorganizarea procesului de producție prin perturbärile legăturii 
dintre subsisteme, sau a îniîrzierilor date si cheltuielilor efectuate prin reca- 
lificarea unor cadre. 

Nu este lipsit de importanţă a arăta că paralel cu pierderile înregistrate 
la nivelul colectivului, subiectului bolnav, cît și familiei sale i se aduc nişte 
prejudicii atît material (direct si indirect) cît si moral. Dacă prejudiciul mate- 
rial este relativ ușor de evaluat (diferența dintre salariul mediu si ajutorul de 
boală), prejudiciul moral este mult mai greu de evaluat datorită condițiilor 
perturbatoare din familie, urmare a apariţiei unui bolnav în sînul ei, cît și 
a blocării activităţii unui alt membru al familiei care, deși nu este bolnav si 
este implicat numai moral, preduce în același timp si un prejudiciu material 
(clasicul exemplu : un psihotic sau alcoolic în familie). 

Prestaţii medicale — reprezintă totalitatea actelor sau proce- 
durilor medicale efectuate de personalul medico-sanitar în scopul ameliorării 
stării de sănătate. 3 

Este greșit a se confunda prestația medicală cu aciul medical propriu-zis. 
Prestaţia medicală înseamnă si consultatia efectuată de medic sau recoltarea 
probelor biologice pentru analize efectuate de cadrul mediu, dar și scoaterea 
fişei de la fișier. 

Consumul medical sau de îngrijiri medicale — poate fi definit 
prin totalitatea prestatiilor medicale de care populația beneficiază, sau prin 
totalitatea prestatiilor efectuate de unitatea sanitară la cererea populației. 

Consumul medical poate fi: pasiv fiind rezultatul unei „cereri expri- 
mate“ de populație, sau activ fiind urmare a inițiativei serviciilor sanitare, 
deci acoperind „nevoile sanitare“. El poate fi măsurat fie prin prestații medi- 
cale (pentru unităţile ce asigură asistență medicală gratuită), fie sub formă 
monetară. (pentru unitățile sanitare cu plată). 


EFICIENŢĂ ECONOMICĂ : ANALIZĂ-COST-BENEFICIU 647 


Costul acţiunilor sanitare, deși pare ușor de stabilit este 
o acțiune complexă și care numai uneori este corect stabilită. În genere, în 
marea majoritate a cazurilor sînt utilizate numai o parte din costurile directe, 
c ea ce face să nu se poată estima în totalitate costul acţiunilor sanitare. Vom 
utiliza următoarea clasificare : 

e Costuri directe (medicale): 

— costurile activităţilor de preventie primară și secundară specificä si 
nespecifică ` ridicarea rezistenţei nespecifice, protecția mediului ambiant, 
depistarea precoce a fmbolnävirilor, selectionarea şi supravegherea medicală 
a grupelor de populaţie cu risc crescut de îmbolnăvire, educația sanitară ; 

— costurile activităților curative : prestații ambulatorii de medicină gene- 
rată, prestații ambulatorii de specialitate, spitalizare, dispensarizarea bolna- 
vilor, prestații pentru complicații, recäderi, convalescentä și recuperarea me- 
dicală ; 

— costurile unor activităţi : cercetarea biomedicală fundamentală și apli- 
cativă, informaţiile cu referire la boală si la serviciile de sănătate publică ce 
administrează si conduc activităţile sanitare, formarea și reciclarea cadrelor ; 

e Costuri indirecte (nemedicale); 

— scăderea sau dispariția capacităţii de muncă temporar sau definitiv, 
cu pierderea produsului social, care ar îi fost realizat în absența bolii sau de- 
cesului ; 

— schimbarea calificării sau a locului de muncă ; 

— ajutoarele de boală şi invaliditate, pensia de urmaș etc. ; 

— cheltuielile familiei pentru alimentaţie, repaus, recuperare si reinsertie 
socială a bolnavului. 

Analiza cost avantaj sau cost /beneficiu este una din metodele de bază 
utilizate în economia sanitară. Principiul analizei cost /avantaj constă în esti- 
marea costului unei acțiuni de sănătate și a beneficiului economic sau medical, 
pe care acțiunea respectivă îl va produce. Se urmărește obţinerea unui raport 
cost javantaj cît mai mic, adică fie ca în limitele unei sume investite într-o 
acțiune de sănătate să se realizeze un beneficiu maxim (cost /eficiență) fie ca 
obiectivul sanitar propus să fie atins cu minimum de resurse (cost /eficacitate). 
Evident economia realizată în bani, bază materială și personal este utilizată 
în scopul rezolvării unor alte probleme. 

2.5.1. Factorii care determină consumul medical. În 
vederea ralionalizärii cheltuielilor pentru sănătate, cunoaşterea factorilor care 
determină consumul medical este o condiție esenţială, fiind una din principalele 
ăi de dirijare a investiţiilor către domeniile cele mai importante şi în condiţii 
cît mai avantajoase. 

Există numeroși factori care determină consumul medical, care pot fi gru- 
pati în factori obiectivi şi subiectivi. 

e Factori obiectivi 

— starea de sănătate a populaţiei — evident nivelul morbiditätii generale 
si specifice şi al mortalităţii sînt principalele elemente care pot determina con- 
sumul medical ; 
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— vîrsta ; este cunoscut că cele două extreme de vîrstă, copilul si vîrst- 
nicul necesită un consum medical mult mai ridicat decît al grupelor mijlocii ; 

— sexul feminin realizează un consum medical mult mai ridicat decît 
cel masculin ; 

— situaţia socială, persoane singure sau familii cu nivel material și cul- 
tural mai scăzut ridică consumul medical deoarece serviciile medicale trebuie 
să suplinească absenţa unor îngrijiri ce revin familiei și individului ; 

— numărul populaţiei ` sporul populației justifică partial sporul consu- 
mului (se referă în special la teritorii delimitate) ; 

— condiţiile de muncă si viaţă ; 

— progresul științelor medicale ; medicina modernă, deși mai eficace sub 
aspect medical, este mai scumpă din punct de vedere financiar. 

e Factori subiectivi — există o serie de factori subiectivi care 
realizează în primul rînd diferenţierea între nevoile sanitare reale si cererea 
populaţiei de prestații medicale : 

— dificultatea cunoaşterii reale a morbiditätii într-un teritoriu ; 

— diferența dintre „nevoia resimţită“ si „cererea exprimată“ ; 

— diferența dintre „cererea exprimată“ și „cererea exprimată satisfäcutä* 

— ponderea consumului activ — consum pasiv, care este dorită de uni- 
tätile sanitare preponderent activ, iar de populaţie, pasiv. 


2.5.2. Unele criterii economice în organizarea uni- 
tätilor sanitare. Modul de organizare al unităților sanitare cît și uti- 
lizarea raţională a resurselor ocrotirii sănătății, reprezintă elementele princi- 
pale în reducerea consumului medical și implicit a costului (calea indirectă) 
sau reducerea directă a costului. Vom enumera principalii factori : 

— amplasarea unităţii sanitare ; 

— utilizarea rațională a fondurilor în bugetele unităţilor sanitare, articol 
cu cea mai mare pondere fiind retributia 50% pentru spital, 60% pentru am- 
bulator care, alături de cel de-al doilea mare consumant de fonduri — medi- 
catia gratuită (20—209%), face ca cei doi factori să totalizeze 80—90% din 
totalul cheltuielilor. În aceste condiții apare evident că problema utilizării 
raționale a fondului trebuie să se îndrepte prioritar către aceste aspecte în- 
trucît în restul domeniilor reducerea chiar cu 50% sau suprimarea unor acti- 
vitäti cu pondere mică, creează numai prejudicii morale fără a aduce avantaje 
materiale. 


2.5.3. Costul asistenței medicale: nu se poate aprecia efi- 
cienta economică a activității unității sanitare fără a analiza costul asistenței 
medicale. Principalii indicatori de cost sînt : 

o Costul asistenţei spitaliceşti se evaluează prin 5 prin- 
cipali indicatori* : 

— Costul total pe un pat de spital se calculează după formula : 


Total cheltuieli spital /Nr. mediu de paturi 


* Este prezentată numai metoda de calcul, fără aprecierea asupra costurilor avînd în 
vedere iii posibilitatea de compensare şi nu de prezentare a unor valori absolute ale unui 
an sau altul. 


EFICIENŢĂ ECONOMICĂ : ANALIZA-COST-BENEFICIU 649 


— Costul total pentru un bolnav spitalizat se calculează : 


| Total cheltuieli spital (Nr. bolnavi externati | 


— Costul total pentru o zi spitalizare se calculează : 


| Total cheltuieli spital/Nr. zile contabile spitalizare | 
i 


— Costul medicamentului pe un bolnav internat se calculează : 


| 
Total cheltuieli pentru medicamente/Nr. bolnavi internați | 


— Costul medicamentului pe o zi de spitalizare se calculează : 


| Total cheltuieli pentru medicamente /Nr. zile contabile spit. | 


Este necesar a se menționa că aceşti indicatori prost utilizați au avut 
darul de a se discredita în timp, valoarea lor medie globală este lipsită de semni- 
ficaţie deoarece amestecă secții de profile diferite (acuti/cronici, nevroze jpsi- 
hoze), afecțiuni inegale ca pondere a cheltuielilor ce necesită vindecarea lor. 

Acești indicatori nu sînt operanti si nu-și evidențiază adevărata valoare 
decît dacă sînt astfel calculati încît să fie comparabili. Există o suită de fac- 
tori obiectivi care explică existența unor deosebiri mari sub raportul prețului 
de cost între diferitele spitale de psihiatrie si chiar secţii ale aceluiași spital. 

De asemenea pot fi puși în evidenţă și o serie de alți factori ce influen- 
teazä costul asistenţei spitaliceşti din care menţionăm : 

— abuz de investigaţii cît si insuficiența investigării ; 

— medicatie neraţională ; 

— complicaţii intraspitalicești ; 

— activitatea deficitară a unităţilor ambulatorii. 

e Costul asistenţei ambulatorii (LSM) — cei mai frec- 
venfi indicatori utilizaţi sînt : 

— Costul unei consultații medicale se calculează după formula : 


Total cheltuieli pentru asistența ambulatorie 
Nr. total de consultaţii acordate de unităţile ambulatorii 


— Costul unei prestații medicale se calculează după formula : 


Total cheltuieli pentru asistenţa ambulatorie 
Nr. total prestații medicale acordate 
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— Costul medicamentelor ce revin pentru o consultatie se calculează după 
formula 


Total cheltuieli medicamente acordate în asistența ambulatorie 


Nr. tota! consultații 


Indicele nu este utilizabil deoarece referirea este făcută numai la medi- 
. camentele acordate gratuit, nu și la cele cumpărate de populaţie și chiar dacă 
s-ar lua în calcul totalul medicamentelor desfăcute prin farmaciile cu circuit 
deschis, valoarea indicelui nu s-ar îmbunătăți deoarece se pot cumpăra medi- 
camente fără să fi efectuat în prealabil o consultatie. 

e Costul unei boli este unul din indicatorii cei mai fideli, dar 
este dificil de calculat deoarece datele necesare calculului nu sînt furnizate 
curent de statistica sanitară ; pentru a se calcula acest indicator sînt necesare 
investigații suplimentare. Se caiculează după formula : 


Totalul cheltuielilor sau/şi pierderile pentru o boală din partea colectivului 
1 


Ki 
Totalul cheltuielilor sau/şi pierderile pentru o boală din partea bolnavului | 
Nr. total bolnavi de aceeași boală | 


Lucrările de acest gen sînt încă rare în literatura de specialitate de la noi 
din ţară spre deosebire de literatura de specialitate din alie țări unde sînt din 
ce în ce mai frecvente. 

Evaluarea sistematică a eficienței serviciilor de sănătate fiind un concept 
relativ nou, sensul său exact cît si metodele de abordare sînt încă diferite de 
la ţară la țară. 

Prezentarea unor elemente de eficiență o considerăm utilă avînd în vedere 
faptul că acţiunea de ocrotire a sănătăţii reprezintă o investiţie de loc negli- 
jabilă si conştienţi de faptul că omul și sănătatea sa au o vaioare socială deo- 
sebită, nu numai sub raport economic, prin ceea ce ar pierde societatea prin 
uzura, pierderea capacităţii de muncă (și deci a bunurilor pe care individul nu 
le mai produce pentru societate), a cheltuielilor rezultate din procesul de re- 
cuperare, ci si sub raport individual, sănătatea însemnînd pentru fiecare un 
bun deosebit care compune fericirea. 

Revalorizarea sănătăţii si atribuirea unui important roi pe scara valorilor 
individuale și colective se datorează înțelegerii compiexe pe care o are acest 
fenomen ` apărarea, promovarea și recuperarea ei devenind problema comu- 
nitară prioritară. 

Asistența medicală devine deci o problemă a comunităţii, un „serviciu 
public“ ale cărui norme depășesc nivelul individual sau de microgrup prin 
implicațiile socio-economice directe și indirecte si care ţin din ce în ce mai putin 
seama de faptul că unora nu le place matematica. 


f 
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Desigur o astiel de problematică necesită o permanentă evaluare, deci 
o pertinentă apreciere, care să poată urmări integritatea ansamblului precum 
si dinamica lui pentru optimizarea funcțională a tuturor elementelor ce îl 
compun. 

Pe de altă parte sumele alocate pentru sănătate nu pot rezolva integral 
problematica actuală în nici o țară, sănătatea ca si boala devine tot mai scumpă. 
De aici reiese necesitatea utilizării cît mai judicioase a bazei materiale, perso- 
ralului si bugetului în sensul aplicării celor mai eficiente măsuri medicale de 
care să poată beneficia un număr cît mai mare de oameni. 
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Centedrin (Metilfenidat) v. nooanaleptice 

Centrul de sănătate mintală 625— 627 

Cerebrastenia posttraumaticä 86, 164, 168, 
277—278 

Chaslin (sindromul) 427 

Chestionarele de personalitate Woodworth/ 
Eysenck/Cattel/MMPI 185—186 

Chimioterapia : 

— psiholepticele 514— 549 

— psihoanalepticele 550— 560 

— psihoizolepticele 561 — 564 

Chwosteck (semnul) 317, 528 

Ciatyl (Clopentixol) v. NLS 

Ciclobarbital (barbiturice) v. sedative hip- 
notice 

Ciclotimia 233, 246 

Cisvestismul 95, 96 

Clasificarea patologiei psihiatrice 265—287 : 

dementelor 393 

dezvolt. patologice 454 

nevrozelor 421 

reacțiilor 417 


— tulb. psihice consecutive vîrstei : 
— adolescenței 364 
— senescentei 377 
— tulb. psihice ale personalității (în): 
— dezvoltare 224 
— evoluție 250 
— structurare 227—228 
— tulb. psihice din: 
— alcoolism 338, 341—342 
— bolile: 
e cardiovasculare 332 
e endocrine 317—319 
e infecțioase 330—331 
e metabolice 321 
e neurologice 327 


PTIT 
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Clasificarea patologiei psihiatrice : 

— epilepsii 300, 303—304 

— paralizia generală progresivă 289—290 

— infecţii intracraniene 294 

— perioada puerperală 358 

— toxicomanii 353 

— Tr. C.C. 273—274 

Clasificarea psihotropelor : 

— anticonvuisivantelor 521 

antidepresivelor 551— 552 

antiparkinsonienelor 532 

neurolepticelor 524—525 

nooanalepticelor 560 

psinoanalepticelor 550 

sihglep acelor 515 

nchilizantelor 546— 547 

E area terapiilor psihiatrice : 

— chimioterapice 514—564 

— biologice 565—568 

— psihoterapeutice 559—590 

Clasificarea tulb. de: 

— afectivitate 39 

— atenție 61 

comportament instinctual 41—42 

comunicare 89—91, 95—96, 138—142 

motorie 99 

conștiință 17—18 

gîndire 72—74 

memorie 64—65 

percepție 59—51 

voință 85 

Claustrofobia 361, 435, 486 

Cleptomania 15, 101, 246, 361 

Clomipramina v. AD ciclice 

Clonazepam v. anticonvulsivante 

Clorazepat v. tranchilizante 

Clorpromazina v. NLS 

Clorprotixen v. NLS 

Clotz (metoda de relaxare) v. psihoterapii 
individuale 

Cocainomania v. toxicomaiii 

Coefici 8 i 


n Porteresia 17, 21, 41, 75, 78, 84, 100, 
117, 168, 185, 193, 202, 224, 248, 290, 
324, 367, 368, 382, 413, 422, 424, 482, 
538, 545 

— afectiv-instinctual 101, 378 

— agresiv 36, 388 

— antisocial 79, 185, 186, 203, 368, 400, 446 

— delirant 34, 36, 82, 205, 498 

fobic 423, 437 

Compulsiile 78, 86, 279, 361, 380, 422, 439, 
440 

Comunicarea (si tulb. ei) 88—98 

— nonverbală 95—98, 451 

— verbală 74, 88—95, 305, 378, 396, 400, 
401, 449, 483, 484, 494 


ELES 


LEEFETA 


ł 


Conduita : 
de evitare/asigurare 422, 436, 437 

de frică 81 

instinciuală 116 

mitomanică 84 

motorie (si tulb. ei) 99—102, 116 

suicidară 42, 47, 48 

Confabulatiile 65, 69—70, 291 322, 335, 
347, 348, 598 

Conilictualitatea intrapsihică 237 

Confuzia mintală 18, 20—22, 66, 69, 70, 75, 
76, 165, 284, 297, 324, 36i, 371, 401, 413, 
518, 521, 533, 553, 564 

— onirismul 21, 270, 290, 333, 335, 343, 344 

— oneiroidia 21—22 

— amentia 22 

Constiinta (si tulb. ei) 17—28, 78, 85, 270, 
273, 276, 286, 323, 325, 333, 337, 390, 
392, 406, 514, 528, 565 

— bolii 116, 406, 504 

— cîmpul conştiinţei 17, 18—24, 284, 298, 
332, 414, 416, 463, 479 

— de sine i8, 24—26, 246 

— somnul si visul 18, 26—28 

Contactul cu pacientul 14, 111, 112, 113, 
192, 296, 538 

Contraindicaţiiie terapiei psihotrope 


PET TI 


anticonvulsivante 522 
antidepresive ciclice IMAO 557, 559 
neuroleptice 534 
săruri de litiu 563 
sedative 515 
— tranchilizante 548 
Contuzia 273, 275 
Conversia 443 E 
Convingerea delirantă 455, 501 
Convulsiile 108, 122, 123, 128, 129, 130, 136, 
296, 310, 318, 334, 445, 522 
Coprofagia 41, 44, 291 
Coprofilia 244 i 
Coreea Huntington 328, 398, 495, 563 
Coşmarul 18, 27, 270, 278, 430, 434, 519, 
547, 553 
Cotard (sindromul) 23, 388 
Crampele profesionale 136, 448, 449, 451— 
452 
Cripiomnezia 64, 68—69 
Criteriile de diagnostic în schizoirenie 492— 
494 
Crizele epileptice 304—310, 397, 398, 400, 
401, 402, 406, 447, 516, 521, 554, 564, 
565, 566, 568 
— localizate 305—399 
— motorii 286, 305, 325 
— senzitive 306 
— parţiale 306—309 
— generalizate 309—310 
— petit mal 309 
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Crizele generalizate grand mal 284, 286, 
309—310, 323, 324, 336 

Cura neurolepticä 535—527 

Curatela 609—610 

Cushing (boala) 121, 225, 251, 318, 473, 474 

Cverulenta 390, 502 


Deambulatia anideică 76, 100 

Debilitatea mintaiä 40, 48, 84, 189, 203, 204 

Debitul verbai 81—92 

Decondiţionarea progresivă (terapii com- 

portamentale) 580, v. psihoterapii indi- 

viduale 

Deficitul : 

— intelectual 396, 404 

— mnezic 68, 70, 100, 399 

— prosexic 65, 66 

Deiormarea actului sexual 42, 46 

Deformări ale imaginii partenerului. 42, 

46—47 

Delirul acut (delirium), 83 214, 226, 270— 
271, 273, 279, 331, 379, 482 

— alcoolic (delirium tremens) 40, 57, 110, 
323, 341, 844—345, 349, 351, 357, 495, 
516, 519 

— febril 110, 270, 330 

— hiperazotemic 128, 388, 567 

— infecțios 110, 270, 332 

— posttraumatic 276, 280 

Delirul indus 82, 413, 501 

Delirui subacut 343— 344 

Delirurile cronice: 59, 69, 279, 287, 331, 
475, 545, 563 

— alcoolic 342, 346—347 

— halucinator 499 

— parafrenic 377, 495, 498, 499, 500, 593— 
505 

— paranoic 287, 377, 495, 500, 501—503, 505 

Delirurile nesistematizate (paranoide) 73, 
81—82, 371, 377 386 

Delirurile : 

— primar 82, 492, 493 

— rezidual 82, 271 

— secundar 82, 489, 500, 501 

Delirurile sistematizate : 

— de gelozie și erotomanice 455, 468, 499, 
502—503 

— de filiatie 502, v. idei delirante 

— de influență 472, 490, 496 

— de interpretare 81, 230, 487, 499, 591, 
503, 505 

— de negaţie 23, 377, 386, 388, 506 

— pasionale si de revendicare 390, 501—503, 
v. idei delirante ` 

— senzitive de relație 81, 273, 413, 454, 


455, 457, 492, 493, 501, 503 


Delta (unde) 160—164, 168—172, 275 
Dementele 22, 31, 32, 43, 44, 62, 68, 75, 76, 
84, 86, 139, 184, 191, 199, 280, 327, 328, 
329, 373, 379, 380, 393—407, 519 
— alcoolică 293, 338, 339, 349—350, 393, 
398, 407 
— epilepticä 190, 293, 311, 407 
— luetică 65, 291, 293 
— posttraumaticä 69, 110 274, 279, 380, 
293, 393, 397 
— presenilä 69, 109, 134, 172, 190, 379, 380, 
396, 399—401, 461, 474, 478, 493 
e boala Alzheimer 139, 140, 142, 152, 
165, 172, 292, 380, 393 
e boala Jakob-Creutzieidt 329, 393, 401 
e boala Pick 37, 139, 140, 142, 172, 293, 
380, 393, 409—461, 406 
— tardivă 402—404 
— vasculară 69, 293, 393, 402—403 
— senilă 68, 69, 79, 102, 172, 190, 293, 
335, 380, 388, 393, 396, 408—404, 474 
— mixtă 326, 404 
— toxică 110, 293, 393 
Demonsirativitatea 238, 249, 418, 492, 443, 
444, 486 
Dependenţa de droguri 130, 246, 354, 517, 
520 
Depersonalizarea 18, 20, 25, 60, 235, 362, 489 
Depistarea în psihiatrie 601—603, 605 
Depresia 22, 23, 28, 32—36, 42, 47, 51, 74, 
75, T8, 79, 100, 102, 123, 127, 128, 129, 
164, 171, 187, 198, 241, 278, 279, 282, 
290, 318, 323, 327, 328, 329, 334, 335, 
343, 348, 361, 378, 380, 518, 519, 520, 
521, 522, 527, 531, 556, 558 
— atipicä 287, 413, 475, 495, 545, 559 
— de doliu 264, 433 
— de epuizare 34, 387 
— de involufie 23, 264, 559, 568 
— delirantä 475 
— endogenă 34, 233, 388, 463, 464, 470— 
472, 476, 545, 557, 558, 559, 563 
— farmacogenă 33 
— inhibatä 101, 405 
— mascată 35—36, 471 
— nevroticä 34, 385, 387, 474, 556, 558, 
559, 563, 566 
— psihotică 34—35, 100, 387, 389, 467, 470, 
371, 472, 506, 559, 566 
— reactivă 34, 45, 328, 387 
Deprivarea senzorială 52, 354, 583 
Derealizarea 18, 20, 24, 187, 235, 236, 249, 
496 
Dermolexia 138 
Desomatizarea 23—24 
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Deteriorarea 190, 199, 263, 272, 274, 278 — 
279, 323, 326, 327, 329, 324, 335, 358, 
389, 397, 401, 405, 406, 568 

Dezinhibitia : 

— farmacologicä 118 

— instinctuală 36, 272, 342 

— pulsionalä 100, 468 

Dezorganizarea conduitei motorii ` agitația” 
inhibitia 19, 34, 26, 99—101, 118, 192, 
263, 362, 375, 388, 402, 404, 472, 494, 
515, 523, 527, 529, 530, 545, 557, 561, 
562, 568 

Dezorientarea 18, 19, 22, 23, 100, 127, 272, 
276, 277, 279, 310, 335, 396, 399, 401, 
404, 405, 406, 418 

Dezvoltările patoicgice reactive ale persona- 
lităţii 237, 252, 413, 419, 447, 454 —457, 
502 

Diabetul 319, 325, 452, 474 

Diagnosticul diferenţial al: 

— demenţelor 405 —407 

—  întîrzierilor mintale 376 

— nevrozelor 424, 428, 431, 435, 438, 442, 

446—447 

PGP 292—293 

PMD 473—475 

psihogeniilor 414 —415, 424 

psihozelor delirante cronice neschizofre- 

nice 505—506 

psihozelor schizofrenice 495—496 

— tulb. psihice din: 

— alcoolism 350—351 

boli cardiovasculare 336 

boli cu patogeneză metabolică 326 

boli endocrine 320 

boli infecțioase generale 332 

boli neurologice degenerative 329 

epilepsie 313—314 

infecții intracraniene 229 

perioada puerperală 363 

senescență 391—392 

toxicomanii 357 

Tr.C.C. 281 
— tumori craniene 287 

Diagnosticul în psihiatrie 109—110, 257, 
258, 259, 260, 264 

Diagnosticul pozitiv al: 

— demenfelor 405 

— întîrzierilor mintale 375 

A elor 424, 428, 431, 434, 438, 441, 

— PGP 291 

— PMD 473 

— psihogeniilor 414, 424 

— psihozelor delirante cronice neschizo- 

frenice 505 

psihozelor schizofrenice 492—494 

tulb. psihice din: 

— alcoolism 349 


| 


FEEEITIEÄ II 


l 


Diagnosticul pozitiv al tulb. psihice din: 

— boli cardicavsculare 536 

boli cu patogeneză metabolică 325 

boii endocrine 320 

boli infecțioase generale 332 

boli neurologice degenerative 329 

epilepsie 312 

iniecţii intracranicne 298 

perioada puerperala 363 

senescentä 391 

toxicomanii 357 

T. C:C...279 

tumori craniene 287 

Dibenzepina v. AD ciclice 

Dibenzotiazepina v. NLS 

Dihidan/Diphedam (Phenitoinum) v. anti- 
convulsivante 

Dipsomania 41, 43, 101, 102, 340, 343 

Discordanta schizofrenicä 20, 24, 66, 87, 
391, 482 —486, 563 

— în afectivitate 482, 485, 489 

— în comportament 386, 391, 438, 485 —486, 
488, 490, 499, 505 

— în comunicare 483 —484, 496 

— în gîndire 483 
în sistemul logic 484 

Disforia 30, 35 —36, 236, 249, 406, 473, 475, 

7 

Disimularea 109, 114 

Diskinezia tardivă 526, 527, 
532 

Dismegalopsia 53 

Dismneziile : 

— calitative 64, 68 —70, 284, 291, 568 

— cantitative 64, 65—68, 322, 323, 566 

Dismorfofobia 23 

Dispareunia 45 

Dispensarizarea 250, 604—606 

Dispozitia 30, 31, 33, 34, 36, 116, 185, 199, 
514, 550, 562 

— bazală 31, 230, 231, 232, 245, 246, 413, 
415 


pp E TEA 


528, 529, 531, 


sivă 33, 35, 122, 232, 237, 319, 362, 
388, 418, 436, 427, 5, 429, 430, 431, 
551 

— disforicä 226 

— euforicä 36, 231, 468, 474, 551 

— expansivä 74 
tulburäri SH 245 

Disprosexia 61, 

istimia 31 KN d 

— endoreactivă Weitbrecht 463 

Dizarmonia 197, 198, 228, 244, 250 

Dizartria 92, 139, 291, 325, 329, 349, 564 

Dogmatil (Sulpirid) v. NLS 

Dominal (Azafenotiazina) v. NLS 

Donjuanismul 41, 45 
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Doriden (Glutetimid) v. sedative hipnotice 
Down (sindromul) 177 

Dreamy state 284, 286 

Droleptan (Droperidol) v. NES 
Dromomania 244 

Durata medie de spitalizare 634 —636 
Durerea morală 470, 471, 472, 475 


Echivalentele ` 

— epileptice 65 

— suicidare 47 

Echivalentele somatice ale : 

— anxietätii 30, 32, 432, 433, 546, 548 

— depresiei 430, 433, 471, 563 

Ecmnezia 65, 69, 307 

Ecolalia 90, 93, 291, 400 

Ecoul gîndirii 58, 504 

Efectele secundare ale psihotropelor şi tra- 

tamentul lor : 

anticonvulsivantele 522 

antidepresivele 553—554, 555, 559 

neurolepticele 527—530, 531 

sărurile de litiu 562 

— sedativele 518 

— tranchilizantele 547 —548 

Eficienţa : 

— economică 644—651 

— medicală 631—643 

Ego 24, 25, 187, 188, 422 

Egocentrismul 229, 238, 249, 272, 324 

Eidetic 54, 468 

Ekbom (sindromul) 57, 377, 386 

Here 27, 109, 110, 160—173, 
81 

— cu activare 169, 170, 171, 251 

— în epilepsie 170—171 

— în alte afecțiuni psihice 169—172 

— limite şi posibilităţi 172—173 

Electromiograma 110, 174—175, 581 

Electroterapia 565 —568 

Elemente definitorii ale sindroamelor ne- 

vrotice 422—423 

Elenium (Ciordiazepoxid) v. tranchilizante 

Elipsa sintactică 90, 93, 95 

Embolografia 89, 95 

Embololalia 90, 93 

Emetiral (Proclorperazina) v. NLS 

Emotiile 23, 116, 123, 203, 402, 472, 527 

— elaborate 29, 30, 37—40, 242 

Empatia 239 

Encetalitele (tulb. psihice) 22, 26, 27, 100, 
101, 127, 181, 251, 294, 298—298, 442, 
473, 495 

Encetalografia gazoasă 155—156 

Encefalopatia traumaticä a boxerilor 274, 
278 


EEFI 


Encefalopatiile alcoolice carentiale 338, 342, 
347—348, 351 

— encefalopatia Gayet-Wernicke 22, 322, 
342, 347, 348 
— psihoza Korsakov 347—348 

Encephabol (Piritoxină) v. nooanaleptice 

Endogeniile 117, 171,281, 363, 415, 461—507 

Enerbol (Piritoxină) v. nooanaleptice 

Entumin (Dibenzotiezepina) v. NLS 

Enurezisul 448, 449, 452, 548 

Epidemiologia : 

— dementelor 395 

— dezvoltärilor 454 

— întîrzierilor mintale 373 

— nevrozelor 426, 429, 432, 433, 436, 439, 

440, 448, 449 

PMD 466 

psihozelor delirante cronice neschizo- 

frenice 500 

— psihozelor schizofrenice 480—481 

— tulb. psihice din: 
— adolescență 366 
— alcoolism 339—340 
— boli cu patogeneză metabolică 321 
— epilepsie 301 
— perioada puerperală 360 
— PGP 289 
— sonescentä 378 
— toxicomanii 353 
— Tr. C.C. 374 
— tumori craniene 283 

Epidin (Tfimethadionum) v. anticonvulsi- 
vante 

Epilepsiile 22, 40, 43, 47, 48, 58, 68, 75, 76, 
77, 79, 92, 100, 101, 102, 109, 110, 134, 
136, 161, 172, 187, 199, 250, 251, 281, 
287, 299—315, 326, 350, 361, 368, 435, 
438, 449, 449, 452, 453, 464, 473, 490, 
495, 500, 522, 523, 557, 568 

— modificäri EEG 170—171 

Episodul : 

— afectiv 490 

— confuzional 21, 233, 239, 323, 326, 332, 
333, 334, 335, 336, 337, 361, 403, 404, 
406, 489 

— depresiv 280, 387, 388, 465, 466, 470— 
472, 495, 564 

— halucinator-delirant 60, 80, 81—82, 290, 
333, 335, 362, 519, 563, 566, 567 

— hipomaniacal 477 

— maniacal 244, 465, 468—469, 473, 475, 
476, 495 

— mixt 465, 472 

— recurent 476 

— schizofrenic 491, 494 
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Ergoterapia (terapii ale creativităţii) 570, 
571, 572, 584—585, v. psihoterapii indi- 
viduale 

Ermetismul 90, 95 

Erorile de diagnostic 260—265 

Erotizarea raporturilor sociale 238—239, 378 

Erotomania 78 

Etapele dispensarizärii 605 

Etiologia : 

— dementelor 396 

—  întîrzierilor mintale 373—374 

— nevrozelor 422, 427, 430, 433, 436, 440, 
444, 449 

— PGP 289 

— PMD 467 

— psihogeniilor 413, 422, 455 

— psihozelor delirante cronice neschizofre- 
nice 500 

— psihozelor schizofrenice 481-—482 

— reacțiilor 416 

— tulb. psihice din: 

— adolescență 367 
— alcoolism 340—341 
— boli cardiovasculare 333 

— boli cu patogeneză metabolică 321 
— epilepsie 302 

infecţii intracraniene 295 

perioada puerperală 260 

senescentä 378—379 

toxicomanii 354 

— Tr. C.C. 274 

Euforia 30, 36—38, 127— 129, 277, 284, 3 
328, 342, 348, 355, 392, oer, 469, 4 
495, 518, 553 

— puerilä 470, 472 

— sindromul hipomaniaca! 30, 37 

— sindromul maniacal 30, 36—37 

Evoiuţia/Prognosticul în : 

— demente 467 

— nevroze 424, 429, 432, 435, 438, 442, 447 

— PMD 475—476 

— psihogenii 415, 424 

— psihoze delirante cronice neschizofre- 
nice 597 

— psihoze schizofrenice 496— 497 

— tulb. psihice din: 

— alcoolism 351 

— boli cardiovasculare 338 

— boli cu patogeneză metabolică 326 
— boli endocrine 320 

— boli infecțioase generale 332 

— boli neurologice degenerative 329 

— epilepsie 314 

— perioada puerperală 363 

— PGP 294 

— senescență 392 


III 


23 
23, 
74 


Evoluţia/Prognosticul în : 
— toxicomanii 358 


— Tr. CE. 281 
— tumori craniene 287 
Examenul : 


— biologic 177—182, 275, 292, 294, 327, 328, 
329, 338, 350, 372, 894, 404 

— clectroencefalografic 161—172, 275, 283, 
284, 318, 321, 322, 323, 327, 398, 329, 
336, 338, 343, 349, 358, 372, 394, 491, 
403, 406, 426, 439, 442, 443, 445, 447, 
465, 495, 498 

— electromiografic 173—175, 327, 372, 443 

— genetic 176—177, 201 

— neurologic 131—144, 274, 276, 278, 321, 
327, 328, 329, 335, 349, 394, 402, 404, 
469, 471, 495, 528 

— -neuroradiologic 150, 154—159, 372, 394, 
397, 407, 465, 495, 498 

— oftaimologic 110, 132, 145—153, 321, 
325, 327, 328, 334 

— psihiatric 112—113, 185 

— psihologic 183—191, 274, 327, 338, 353, 
SE 394, 403, 405, 406, 412, 422, 426, 
429, 436, 465, 479, 498 

— somatic 120—230, 137, 402, 404 

Examinarea medicală psihoprofilacticä 661— 
€05 

Exhibitionismul 42, 46, 230, 244 

Extazul 30, 40 

Eysenck (chestionar) 183, 186 


Fabulalia 69, 70, 343, 348, 404, 504 

gui mintal 72, 74, 483 

ficarea mnezicä 69 

Fantasmoscopia 56 

Fatigabilitatea 324, 426, 427, 429, 430, 434, 
470 

Faustan (Diazepam), v. anticonvulsivante 

Fenitoin (Phenitoinum), v. anticonvulsi- 
vante 

Feccromocitomul 818 

Fetișismul 42, 48, 245 

Finlepsin (Carbamazepin), v. anticonvulsi- 
vante şi AD ciciice 

T tatea ceroasă 190, 489 

Flu 1 (Fiupentixol), NES 

Fluanxol- R (Decanoat de Flupentixol), v. 
NLAP 

Fobia 30, 28—49, 78, 279, 318, 396, 413, 
436—437, 438, 449, 448, 456, 475, 577 

Formele clinice ale: 

— dementelor 396—404 

— nevrozelor 426—453 

— PMD 468—472 

= die eg 413, 417—420, 426—458, 

455—457 
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Formele clinice ale psihozei delirante cro- 
pice neschizofrenice 500—505 
— parafrenia 594—505 
— paranoia 501—503 

— psihozei schizofrenice 482—491 
— afectivă 490 
— catatonică 489 

hebeirenică 488—489 
— paranoidä 489—490 
— reziduală 491 
— simplă 491 

— tuib, psihice din: 

— alcoolism 341—349 
— boli cardiovasculare 333—336 

boli cu patogeneză metabolică 322— 

325 
— boli endocrine 316—319 
— boii infecțioase 339—385 
— boli neurologice degenerative 327— 

329 
— epilepsie 301—311 
— infecții intracraniene 296—298 
— întîrzieri mintale 374—375 
— PGP 290—291 
— perioada: 
o adolescenței 287—375 
e puerperală 360—362 
e senescenței 370—391 
— toxicomanii 354—357 
— Tr. C.C. 275—279 
— tumori craniene 283—286 
Fosiena 56, 125, 306, 334 
E bi 


l 


(logoterapia) 577 
ditatea 41, 45, 128, 530 
Frustrarea 205, 433 


Fuga de idai 36, 100, 382, 390, 468, 474, 495 

Fugile 20, 21, 101—102, 242, 279, 286, 331, 
367, 358, 453, 472, 486 

Fundul de ochi: 

spect normal 147, 148 

— aspect patologic 148— 150, 274, 283, 316, 

, 335, 394, 405, 406, 465, 495 

Furia maniacalä (mania supraacutä) 469 

Furtul gîndirii 487, 504 


Ganser (sindromul) 20, 418 

Gardenai (Fenobarbitai), v. anticonvulsi- 
vante 

Gayet-Wernicke (encefalopatia) 22 

Geometrismul morbid 76 

Gerontoiilia 42, 46, 245 

Gestica 21, 98, 101, 107, 449 

Gille (mozaicul) 188 


Gîndirea : 

— conceptuală 190, 395 

— dereisticä 75, 82 

— magicä 235, 456, 494 

Gindirea (și tulb. ei) 71—84, 188, 198, 276, 
291, 378, 395, 398, 430, 483, EES 

— în discursivitate 72, 74, 395, 468 

— în productivitate 72, 75—76, 395 

în ansamblu 73, 77—83, 116, 386, 388, 

494, 505 

Glosolalia 90, 94 

Glosomania 90, 93 

Glutetimid, v. sedative hipnotice 

Goldstein (testul) 190 

Gordon (semnul) 158 

Grafismul 2i, 94—95 

Graforeea 20, 94, 469 

Grand mal 170—171, 310—311 

SEH (Trofisopam), v. tranchilizante 


Guillain] Laroche (reacția) 292 


Haloperidol (Haldol), v. NLS 
Halucinatiile 51, 53—69, 129, 199, 276, 280, 
285, 286, 342, 343, 346, 355, 387, 200. 
401, 418, 419, 463, 468, 489, 492, 453, 
494, 505 
— eidetice 51, 54—55 
— fiziologice 51, 55 
— funcționale 5i, 54 
— psihice 51, 58—60, 75 
— acustico-verbale 51, 58—59, 487 
— imperative 48, 55 
— motorii 51, 59 
— vizuale 51, 59, 297, 307, 504 
— asoci i kalucinatorii 51, 59-—60, 338, 
492 
ES psi hosenzoriale 51, 55—57, 270 
— auditive 21, 51, 85, 142, 388, 490, 
492, 493, 495, 504 


— compiexe 51, 57 
— corporale SL, 57, 492, 496 
— olfac sustative 51, 56—57 


— tactile 51, 57 
— vizuale 21, 51, 56, 129, 152 
Haluci nogenele 355—358 
Halucinoidele 58 
cu at 51, 57—58, 79, 280, 285, 286, 


— alcoolice Wernicke 55, 341, 346—347, 
495 

Hasisul, v. toxizomanii 

Heautoscopia 25, 58 

Hebetudinea 17, 19 

Hemiasomatognozia 23, 286 

Hemibalbismul 136 

Heroina, v. toxicomanii 
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Herphonal (Trimipramina), v. AD ciclice 

Hibernal (Clorpromazina), v. NLS 

Hidrocefaiia 156, 157, 251, 328, 397 

Hiperactivitatea 97, 230, 231, 390, 468, 476 

Hiperbulia 85, 86 

Hipercorticismul 318 

Hiperemotivitatea 378, 402, 436, 443, 444, 
447, 449 

Hipererotismul 45, 469, 445 

Hiperestezia 34, 50, 51, 123, 272, 296 

Hiperkinezia 317 

Hipermnezia 34, 64, 65, 342, 468, 470 

Hiperosmia 142 

Hiperprosexia 61—62, 317, 342, 434, 445 

Hipersexualitatea 41, 44—46, 233 

Hipersomnia 18, 26—27, 233, 423, 427, 431, 
553, 556 

Hipertensiunea arterială 78, 110, 120, 146, 
DA dd, 361, 368, 401, 402, 427, 433, 

Hipertimia 30, 31—37, 469 

Hipertiroidia 317, 435 

Hipnagogic 24, 25, 280 

Hipnapompic 25, 280 

Hipnogal, v. sedative 

Hipnoza 24, 281, 363, 439, 577, 578 


Hipobulia 19, 25, 85, 86—87, 128, 317, 318, 


471 

Hipocondria 23, 43, 186, 203, 241, 249, 279, 
335, 380, 385, 386, 413, 436, 437, 506, 
557, v. sindromul hipocondriac 

Hipoestezia 51, 342, 345, 355, 471 

Hipoglicemia 324, 435 

Hipokinezia 317, 535 

Hipomania 186, 328, v. episod maniacal 

Hipomimia 33, 97, 297, 325 

Hipomnezia 64, 65—66, 270, 279, 317, 361, 
424, 427, 429, 473 

Hipoprosexia 19, 34, 36, 61, 62, 270, 279, 
281, 317, 318, 361, 426, 427, 429, 431, 
468, 470 

Hipotimia 30, 31 

Hoffman (semnul) 158 

Homosexualitatea 42, 46, 245 


latrogeniile 419, 474 

Ideile: 

— dominante 73, 77 

— obsesive 73, 77—78, 79, 86, 361 

— prevalente 73, 76, 77, 79, 419, 501 

Ideile delirante 33, 73, 78—80, 127, 235, 
276, 328, 386, 387, 390, 391, 413, 419, 
469, 486, 488, 494, 498 

— cu continut depresiv 34, 35, 42, 47, 79, 
372, 388, 390, 470, 472, 474, 496, 506 

— de filiatie 80 


Ideile delirante de gelozie 79, 262, 493 
ce grandoare 80, 335, 390, 403, 469, 
487, 488, 494 
— ce invenție si reformă 36, 80, 469 
— de persecuție 78, 335, 362, 387, 388, 390, 
400, 419, 487, 489, 493, 502 
— de reïatie 419, 49 
— hi ipocondriace 79, 280, 362, 388, 389, 
422, 456, 470, 472 
— metafizice și cosmogonice 80 
— mistice 80, 403 
Iċentitatea de sine 245—246 
Idioţia 76, 189, 204, 394 
Igiena mintală 250, 624, 628, 629 
Iluziile fiziologice 50, 52, 129 
Iluziile mnezice 64, 68—69 
Iluziile patologice ` false recunoașteri /nere- 
cunoașteri /pareidoliile/aliele 50, 52—53, 
62, 69, 79, 199, 235, 277, 307, 355, 386, 
398, 404, 468 
Imaginatia (tulb.) 73, 88—84, 527 
IMAP (F'uspirilen), v. NLAP 
Imaturitatea afectivă 45, 48, 164, 168, 238, 
374, 443, 448, 450 


Imersia/Inundarea (Flooding) 584, v. terapii 
individuale 

Imizina (Imipramina), v. AD ciclice 

BS cuprinderii realităţii 236— 

Impotenta 41, 44—45, 79, 278, 530 

Impregnarea alcoolică cronică 132, 143, 338, 
341, 343, 345—346, 348, 495, 518, 519, 


554 
Jmpregnarea XL 135, 329, 527—530, 534 
Impulsiunile 73, 78, 101—102, 113, 185, 244, 


396, 450, 483, 485 

Impulsi itatea 35, 85, 86—87, 101, 102, 243, 
Ko 251, 291, 311, 362, 442, 535 

Incestul 42, 47, 485 

Incoerenta 18, 22, 76, 396, 482, 484, 494 

Inderai (Propranolol), v. tranchilizante 

indicatorii de eficiență în ambulator 641— 
643, 649—650 

Indicatiile terapei psihotrope : 

— enticonvulsivante 522 

— antidepresive 557, 559 

— neuroleptice 534 

— săruri de litiu 562—563 

— sedative 518 

— tranchilizante 548 

Infanticidul 42, 48, 362 

Infantilismul 202 

Infeciiile intracraniene 294—299 

Inhibitia : 

— gîndirii 75, 371, 483, 555 

— sexuală 44—45, 238, 500, 530 
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Inhibilia reciprocă (terapii comportamentale) 
583, v. psihoterapii individuale 

Insidon (Opipramol), v. AD ciclice 

Insomniile 18, 26, 34, 36, 45, 122, 129, 233, 
271, 277, 291, 325, 333, 334, 335, 343, 
348, 404, 423, 430, 431, 434, 450, 468, 
469, 470, 471, 518—519, 520, 521, 548, 
553, 554, 563 

Instabilitatea afectivä 37, 125, 186, 202, 
238, 246, 249, 277, 291, 456 

Instinctele (si tulb. lor) 41—48, 241, 275, 
365, 391, 421, 469 

— alimentar 41, 42—44, 291, 361, 401, 404, 
423, 430, 446, 468, 470, 471, 530 

— de conservare 42, 47—48, 29], 418 

— matern 42, 48 

— sexual 41, 44—47, 115, 278, 291, 378, 
471, 485 

Insuficienta pulsională, 234, 249 

Insulinoterapia 432, 439, 568 

Intelectul de limitä 372, 374 

Inteligenta 189, 190, 198, 203 

Interactiunea psihotropelor : 

— anticonvulsivante 522 

— antidepresive 526, 552 

— neuroleptice 525, 526 

— sărurile de litiu 561 

— sedative 518 

— tranchilizante 547 

Interdictia 608—609 

Interpretarea delirantä 82, 395, 396, 472, 
487, 498, 501 

Interpretativitatea 228, 229, 490, 504 

Intoleranta la frustrare 100 

Intoxicatiile 22, 51, 57, 62, 74, 75, 83, 84, 
100, 120, 134, 136, 145, 150, 332, 435, 
473, 518 

Intoxicaliile alcoolice 134, 251, 302, 338, 
341—343, 398 

— beţia acută 341, 342, 350, 357 

— beţia patologică 20, 341, 342—343, 357 

Introspectia 236 

Introversia 76, 186, 205, 382 

Intuiţia delirantă 82, 487, 501 

Involutia 164, 378—379, 386 

Iproniazida, v. AD IMAO 

Jrascibilitatea 278, 318, 343, 361, 431 

Iritabilitatea 236, 243, 271, 278, 279, 284, 
304, 317, 318, 322, 323, 324, 325, 397, 
328, 334, 351, 409, 402, 421, 422, 423, 
450, 516, 518, 563 

Izocarboxaziol, v. AD IMAO 


Izolarea socială 232, 233, 234, 235, 237, 
274, 491, 494 


Îndoielile obsesive 73, 77 
Intîrzierile mintale 43, 83, 244, 371—376, 
588 


Jacobson (metoda de relaxare) 580, v. psi- 
hoterapii individuale 

Jakob-Creutzfeldt (boala), v. demente pre- 
senile 


Kernig (semnul) 296 
Kraepelin (triada) 377 
Korsakov (sindromul) 273, 277, 380, 398 


Labilitatea emoţională 30, 37, 187, 238, 270, 
279, 284, 318, 328, 334, 335, 361, 378, 
400, 449, 473, 496 

Laboratorul de sănătate mintală 612, 623— 
625 

Lapsusul 64, 66 

Largactil (Clorpromazina), v. NLS 

Lauronil, v. sedative nehipnotice 

Lentoarea ideativă 72, 74, 322, 361, 470 

Lepinal (Fenobarbital), v. anticonvulsi- 
vante 

Leponex (Clozapina), v. NLS 

Lerivon (Mianserina), v. AD ciclice 

Lesbianismul 41, 46 

Leucoencefalita subacutä (von Bogaert) 297 

Levodopa, v. antiparkinsoniene 

Libidoul 76, 355, 378, 386, 496, 518, 538, 
553, 562 

Librium (Clordiazepoxid), v. tranchilizante 

Lichidul cefalorahidian 178—182, 495, 498 

Lipsa responsabilitätii (legislatie) 610—611 

Logonevroza 400, 448, 449, 450—451 

Logrosa 36, 89, 91, 277, 291, 323, 342, 406, 

69 

Lorazepam, v. tranchilizante 

L.S.D., v. toxicomanii 

Ludiomil (Maprotilin), v. AD ciclice 

Luscher (testul) 183, 188 

Luvatren (Metilperidol), v. NLS 

Lyogen (Flufenazina), v. NLS 


Majeptil (Tioproperazină), v. NLS 
Mania 168, 171, 199, 362, 380, 463. 466, 
468, 469, 472, 474, 476, 495, 506, 533, 


534, 546, 553, 555, 561, v. PMD 
— maniile „mintale“ 73, 77—78 
Manierismul 92, 94, 98, 486 
Manifestările (epi) 
— precritice 304 
— critice 304—310 
— intercritice 310—311 
Maprotilin, v. AD ciclice 
Marchand (delirul) 128 
Marchiafava-Bigname (boala) 398 
Marijuana, v. toxicomanii 
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Marinescu (semnul) 158 

Marplan (Izocarboxazid), v. AD IMAO 

Marsilid (Iproniazida), v. AD IMAO 

Masochismul 42, 46, 245 

Masturbarea 46, 484, 485, 516 

Meciofenoxat (Cenirofenoxina), v. nooana- 
leptice 

Medazepam, v. tranchilizente 

Megimid (Benzimid), v. nooanaleptice 

Melancolia 362, 379, 388, 428, 431, 435, 
460, 467, 470, 472, 475, 506, 533, 556 

Malleril/Melleril (Tioridazina), v. NLS 

Melleretten (Tioridazina), v. NLS 

Meloterapia (terapii ale creativităţii) 571, 
572, 586, v. psihoterapii individuale 

Memoria (si tulb. ei) 63—70, 79, 116, 183, 
186, 188, 189, 190, 276—277, 278, 279, 
282, 291, 378, 395, 396, 398, 402, 406, 
548, 562, 566 

— autistică 64, 68 

Menière (sindromul) 563 

Meningitele 132, 181, 251, 296, 397 

Meningoencefalitele 156, 290, 302, 399 

Mentismul 25, 64, 65, 72, 75 

Meprobamat (Procalmadiol), v. tranchili- 
zante 

Meprotan (Procaimadiol), v. tranchilizante 

Mericismul 41, 44 

Mescalina, v. toxicomanii 

Metamoriopsiile 53, 145—146, 147 

Metilfenidat, v. NLS 

Metilperidol, v. NLS 

Metodele de acțiune în ocrotirea sănătăţii 
mintale : 

— profilaxia primară 597—600 

— profilaxia secundară 601—604 

— profilaxia tertiarä 605—611 

Mianserina, v. AD ciclice 

Midriaza 310, 344 

Mimica 19—21, 33, 97, 121, 297, 325, 423 
528, 529 

Minozinan (Levomepromazina), v. NLS 

Miodesopsiile 145, 146 

Mitomania 74, 84, 127, 361, 443, 506 

Modecate (Decanoat de Fiufenazinä), v- 
NLAP 

Moditen-R (Enantat de Flufenazină), v. 
NLAP 

Mogadon (Nitrazepam), v. tranchilizante 

Monomania 198, 199 

Morbiditatea (ITM) 281, 643 

Morfolep (Succinimida), v. anticonvuisi- 
vante 

Motilitatea 131, 182—137 

Musitatia 92 

Mutacismul 89, 92 


Mutismul 91, 92, 139, 291, 329, 371, 388, 
401, 406, 407, 469, 483, 486, 489 
Mysolin (Primidonum), v. anticonvulsivante 


Napoton (Clordiazepoxid), v. tranchilizante 

Nalorfina 358 

Narcisismul 48, 247, 328 

Narcoanaliza (terapii sugestive) 435, 582, 
v. terapii individuale 

Nardi] (Fenelezina), v. AD IMAO 

Necrofilia 46 

Negativismul 98, 100, 101, 475, 489 

— alimentar 19, 57, 370, 489, 497 

— gestual 98, 479, 486 

Nelson (testul) 282, 292 

Neografismul 89, 95 

Neologismul 90, 93, 484 

Neuleptil (Propericiazina), v. NLS 

Neurastenia 23, 25, 26, 27, 32, 34, 51, 75, 
79, 147, 200, 287, 290, 421, 426—429, 557 

Neurocil (Levomepromazina), v. NLS 

Neurolepticele 523—547 

Nevroza 28, 47, 48, 65, 66, 134, 137, 142, 
144, 146, 164, 201, 202, 205, 248, 274, 
279, 281, 369, 377, 379, 385, 413, 315, 
421—453, 462, 480, 520, 576, 577 

— nevroza anxioasă 26, 27, 40, 62, 421, 
429, 432—435, 545, 548, 557, 567, 573 

— nevroza depresivă 34, 63, 421, 429—432, 
545, 557, 558 

— nevroza fobică 30, 421, 435—439, 442, 
447, 548 

— nevroza isterică 40, 43, 53, 57, 79, 144, 
168, 287, 311, 380, 421, 435, 443—447, 
462, 475, 495 

— nevroza motorie 421, 448—453, 545, 581 

— nevroza obsesivo-compulsivă 24, 25, 53, 
57, 62, 75, 78, 79, 168, 425, 438, 439—442, 
462, 495, 545, 548, 555, 557, 567, 568, 
573, 586 

— sindroamele nevrotice 422, 426, 429, 432, 
436, 439, 443, 456 

Nevrozele în : 

— adolescență 369—370 

— senescență 383—385 

Niamid (Nialamina), v. AD IMAO 

N cetamida, v. ncoanalepticele 

Nimfomania 41, 45 

Nistagmusul 144, 153, 297, 518, 522 

Nitrazepam (Nitrazepam), v. tranchilizante 

Nobrium (Medazepam), v. tranchilizante 

Noica (semnul) 529 
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Nonne-Appelt (reacţia) 292 

nalepticele 560 

opil (Piracetam), v. nooanaleptice 
alitatea (şi patologicu!) 114, 207—215, 


triien (Nortriptilina), v. AD ciclice 
1 (Dibenzepina), v. AD ciclice 
n (Levomepromazina), v. NLS 
on, v. sedative hipnotice 


bnubilarea 17, 19, 20, 29, 323, 361, 495, 518 
Obsesiile 72— 78, 86, 185, 396, 413, 7499, 436, 
438, 440, 442, 446, 449, 455, 456, 577 

ia 17, 19, 20, 491 
nia 31, 37, 40, 51, 65—66, 70, 76, 
92, 101, 110, 122, 252, 281, 321, 364, 
368, 405, 451, 489, 494, 495, v. fntirzie- 


Once atomanta 9%, 93, 441 
Opiomania, v. toxicomanii 
Opipramol, v. AD ciclice 
Oppenheim (semnul) 158 
Opsomanià 41, 44 

Orap (Pimozida), v. NLS 
Organizarea psihiatrică : 
etode de acțiune 597—611 

stitutii 612—527 

— eficacitate/eficientä 628—651 
Organodinamismul 60 

Oscilatiile timice 317 

Oxazepam (Ozazepam), v. tranchilizante 


Palilelia 335, 400 

Pandy (reacţia) 292 

Parabulia 85, 87 

ia 19, 21, 139 

renia 26, 37, 38, 55, 56, 69, 80, 84, 380, 

389, 390, 391, 490, 495, 498, 499, 500 

503—505, 507, 586 

Paragrafismul 89, 95 

Paragramatismul 90, 93 

Parakineziile 100, 101 

Paralizia generală progresivă 37, 74, 79, 80, 

92, 134, 136, 139, 143, 181, 192, 288—294, 

392, 393, 394, 399, 402, 407, 428, 431 

438, 442, 473, 495, 506, 565, 567 

alogismul 90, 93 

nneziile, v. dismneziile 

oia 23, 38, 65, 69, 77, 79, 80, 186, 380, 
399, 495, 498, 499, 500—503, 507 

Paraorexiile 41, 44 

Partimia 30, 37—38, 100, 485 


Pareidoliile 53 
Paresteziile 57, 129, 335, 434, 518 
Parezele organice/functionale 136—137, 296, 
305, 361, 375, 445 
Parkinson (boala) 74, 92, 132, 278, 327, 
398, 438, 474, 522, 532, 553, 555 
Parnate (Tranilcipromina), v. AD IMAO 
Parosmia 53, 306, 360 
Patologia psihiatricä secundarä unui proces 
organic 368—372, 557, 560 
Pavorul nocturn 18, 27, 314, 448, 449, 
452—453 
Pedoiilia 42, 46, 245 
Penfluridol, v. NLAP 
Pentobarbital (barbiturice), v. sedative hip- 
notice 
Percepția (şi tulb. ei) 23, 49—60, 180, 492, 
501, 514 
Perfecționismul 237, 441 
Perplexitatea 19—21, 362 
ii ta 72, 75, 96, 98, 279, 378, 395, 
Personalitatea 78, 86, 109, 187, 191, 194, 
197, 200, 216, 221, 252, 275, 328, 335, 
361, 376, 377, 379, 381, 424, 430, 545 
— tulburäri de: 
— dezvoltare 224—225 
— evoluţie 250—252 
— structurare 225—250, 415, 428, 431, 
438 
— de tip: 
— accentuat 201 
— afectiv 230—233 
— antisocial] 241—243 
— astenic 240—241 
— atipic 248 
— border-line 245—247 
— compulsiv 228 
— dependent 228. 247 
— evitant 228, 237 
— exploziv 235—236, 311, 447 
— isteric 132, 136, 146, 186, 238—239 
274, 447 
— mixt şi polimori 247—248 
— narcisiac 239, 246 
— obsesional 236—237, 439, 440 
— paranoic 228— 230 
pasiv-agresiv 228, 246 
hastenic 436, 439, 442, 456 
— schizoid 234—235, 491 
schizotipai 228. 235, 247, 249 
— premorbidă 138, 193, 274, 413, 415, 416, 
417, 421, 429, 423, 424, 427, 430, 441, 463 
Perversiunile se: 4l, 46—47, 291 
Perversul sex: 231, 244—245 
Petit mal: aetic mioclonic 170—171, 
309, 522, 523 
Pica 41—44 


Pichot (testul) 405 


1 
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Pick (boala), v. demente presenile 

Pigmalionismul 244 

Pimozid, v. NLS 

Piportil (Pipotiazina), v. NLAP 

Piritoxina, v. nooanaleptice 

Plegomazin (Cicrpromazina), v. NLS 

Policromatografia 89, 95 

Polifagia 41, 43 

Porencefalja 155 

Portiriile 325 

Poropsia 53, 306 

Posesiunea zoopatică 57 

Postcură (spitalizare) 619 

Potomania 4i, 43, 319 

Prazin (Promazina), v. NLS 

Prazinil (Carpipramina), v. NLS 

Presbiofrenia 66, 335, 380, 404, 474 

Primidon (Primidonum), v. anticonvulsi- 
vante 

Prodromul (epi) 304 

Prolixin (Decanoat de Fiufenazină), v. NLAP 

Promazina, v. NLS 

Prometazina (Romergan), v. sedative hip- 
notice 

Protiaden (Doxepin), v. AD ciclice 

Protriptilina, v. AD ciclice 

Pseudodementa : 

— confuzionalä 349 

— istericä 20, 405, 418 

Pseudoglosolalia 94 

Pseudohalucinatiile 58, 487, 505 

Pseudologia 239 

Pseudoparalizia generalä alcoolicä 342, 349 

Pseudopsihopatiile 20, 65, 205 

Pseudoreminiscentele 69 

Psihanaliza (terapii dialectice) 569, 572, 573, 
v. psihoterapii individuale ` 

Psihoanalepticele : 

— timolepticele 551—558 

— timoanalepticeie 559 

— nooanalepticele 569 

Psihochirurgia 305, 568 

Psihodrama 572, 588—589, v. psihoterapii 
colective 

Psihogeniile 201, 213, 264, 412—457 

Psihoizolepticele 561—564 

Psiholepticele (sedative) : 

— sedative si anticonvuisivante 514—522 

— neuroleptice 523—547 

— tranchilizante 546—550 

Psihopatia 168, 186, 197, 200—202, 205, 225, 
227, 230, 250, 251, 267, 281, 327, 354, 
480, 538 

Psihoprofilaxia : 

— primară 597—600 

— secundară 601—604 

— tertiarä 605—611 


Psihorigiditatea 293, 229, 249, 500 
Psihosomatic 43, 108, 120, 250, 333, 361, 
382, 433, 447, 548, 567, 579 
Psihoterapia (metode) 572—590 
individuale : 
— dialectice 572—577 
— sugestive şi hipnotice 577—582 
— comportamentale 582—584 
— ale creativității 584—586 
— colective: 
— terapii de grup 587—588 
— psihodrama 588—589 
— terapia familiei 589— 590 
Psihoterapia nondirectivă/ Rogers (terapii 
dialectice) 575, v. psihoterapiiindividuale 
Psihoterapiile de relaxare 579—580, v. te- 
rapii individuale 
Psihoterapiile scurte (terapii dialectice). 570, 
575, v. psihoterapii individuale 
Psikotonele 336, 337 
Psihotropele cu utilizare curentă (prezen- 
tarea lor) : 
— anticonvulsivantele 522 
— antidepresivele ` 
— ciclice 557—558 
— IMAO 559 
— neurolepticele ` 
— standard 539—543 
— depozit (cu acţiune prelungită) 544 
Ce sărurile de litiu 564 


— rom er 549— 550 

Psihozele 25, 32, 55, 59, 62, 133, 201, 214, 
234, 274, 279, 280, 289, 326, 347-348, 
369, 360, 463, 533, 534, 545 

Psihozele delirante cronice neschizofrenice 
377, 379, 380, 405, 490, 495, 498—507, 
533, 538, 555, 556 

Psihozele din sencscentä 385—391, 546, 567 

Psihoza maniaco-depresivă 45, 56, 66, 67, 
77, 161, 171, 249, 250, 251, 273, 287, 377, 
380, 385, 388, 389, 428, 431, 439, 462, 
463, 464, 465—477, 495, 555, 561, 562, 
563, 564 

Psi hozele schizofrenice 37, 43, 47, 53, 55, 79, 
157, 249, 362, 363, 371, 377, 386—387, 
391, 441, 473, 478—497, 498 

Psitacismul 90, 93 
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Raptusul 87, 101, 246 

— anxios 30, 32 

— depresiv 34 

maniacal 36, 100 

— suicidar 471, 472 

Raționalismul morbid 72, 76, 484 

Raven (matricea) 184, 190 

Ray (proba) 189 

Reacțiile 34, 45, 102, 117, 376, 377, 379, 
380, 385, 413, 416—420, 424, 428, 429, 
431, 447, 520 

— nevrotice 289, 290, 385, 413, 415, 420, 
519, 527, 558 

— psihotice 413, 415, 417—419, 518 
— cu tulburarea afectivității 402, 418— 

419, 464 

— cu tulburarea conștiinței 417—418 
— delirante 385, 387, 419, 506 

Recuperarea 606—608 

Refularea 60, 218, 272 

Refugiul alimentar 43, 48, 128, 471, 486, 567 

Reinserția socială 491, 496 

Relanium (Diazepam), v. anticonvulsivante 

Reveria dirijată/Desoilles (terapii sugestive) 
579, v. terapii individuale 

Rinolalia 93 

Ritalin (Metilfenidat), v. nooanaleptice 

Ritualurile 78, 361, 422, 439, 440, 441, 442 

Rivotril (Clonazepam), v. anticonvulsivante 

Robertson (semnul) 168, 179 

Romergan, v. sedative hipnotice 

Romparkin, v. antiparkinsoniene 

Romtiazin (Promazină), v. NLS 

Rorscharch (test) 183, 187, 479 

Rosenzweig (testul) 183, 187 

Rossolimo (semnul) 156 

Rotacismul 92 

Rudotel (Medazepam), v. tranchilizante 

Ruminatia mintală 33, 34, 72, 75, 237, 274, 
434, 475 


Sadismul 42, 46 

Safismul 46, v. lesbianismul 

Salata de cuvinte 93, 484 

Sallus-Gunn (semnul), v. ex. oftalmologic 
Saroten (Amitriptilină), v. AD ciclice 
Satiriazisul 41, 45 

Sărăcia gîndirii 72, 75, 328 

Sărurile de litiu 561—564 

Schaffer (semnul) 158 

Schema corporală (tulb. de) 369, 387, 568 
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386, 389, 428—431, 435, 442, 447, 478— 
497, 525, 527, 533, 535, 538, 545, 566, 
568, 579 
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— afectivă 478—480, 490, 555, 557, 558, 
563 

— catatonicä 101, 478, 489, 545 

— hebefrenicä 463, 473, 478, 488, 489, 
533, 545 

— paranoidä 56, 57, 79, 80, 81, 82, 84, 
478, 489, 490, 504, 507, 508, 545 

— reziduală 478, 491 

— simplä 478, 491 
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Schizoparafazia 90, 94 

Scleroza multiplă 328, 449, 473, 495 

Scotomul : negativ/pozitiv 146, 147, 306 

Scrupulele obsedante 73, 77 
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Secobarbital (barbiturice), v. sedative hip- 
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Sectia de psihiatrie 618—619 
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5; 
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Senescenta 376— 392 
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— nevroze 382—385, 558 

— psihoze 385—392 

Senilitatea 92, 100, 281, 378 

Sensibilitatea 131, 137—138 
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Senzatia parazitarä 49, 51—54 

Serax (Oxazepam), v. tranchilizante 
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Sevrajul 343, 521, 545, 548 

Sexualitatea 44, 113, 244, 245 
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Sifilisul meningo-vascular 289—290 

Simptomele definitorii ale nevrozelor 422— 
423 

— neurastenia 427—423 

— n. anxioasä 433—434 

— n. depresivă 430—431 

— n. fobică 436—437 

— n. isterică 444—446 

— n. mixtă 449—453 

— n. obsesivo-compulsivă 440—441 

Simularea 92, 146, 264, 280, 314 

Sincinezia 530 

Sincopa 433, 477 
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Sindroame (noţiunea de) 14—15, 257—258 
Sindroamele genetice : 


Down 117 
Klinefelter 213 


Sindroamele lichidiene 249 
Sindroamele neurologice : 


LRE I 
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A.A.A. 399, 400, 406 

Babinski 23, 286 

de neuron motor 137, 160 

Füsier Kenedy 148, 149 

Gertsmann 23 286 
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298, 323, 567 
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— diskinetic-hiperton 528 
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Cotard 20, 23, 57, 291, 388, 472 
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depresiv 32—36, 318, 331, 369, 379, 380, 
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disociativ 478, 490, 491 
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Bonhôeffer 270, 412 
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— deficitară 100— 101, 278—279, 533 

— dementialä 26, 48, 74, 323, 326, 376 
386, 392 

— depresivă 25, 32, 53, 55, 79, 84, 235, 289, 
292, 296, 298, 323, 325, 361, 405, 407, 
474, 491, 526, 538, 548, 555, 560 

— maniacalä 37, 69, 76, 80, 84, 86, 233, 
235, 289, 325, 493, 494, 519, 523, 562 

— mixtă maniaco-depresivä 388, 446, 476, 
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l 


379, 479 


QILLI 


LILI 


+ 


INDEX ALFABETIC 675 


Starea reactivă 27, 5], 55, 77, 82, 83, 273, 
277, 582 

— reziduală 200, 249, 281, 491, 548 

Status petit mal 171 

Stazepin (Carbamazepin), v. anticonvulsi- 
vante 

Stelazin (Trifluoperazina), v. NLS 

Stemeti! (Proclorperazina), v. NLS 

Stereognozia 138 

Sterectipia 75, 90, 100, 375, 388, 475, 496, 
529, 530 

— gestualä 96, $8, 400, 406 

— grafică 95 

— verbalä 90, 93, 401, 489 

Strategiile de evitare 437, 438 

Structurarea delirantä 80, 82, 84, 390 

Stupoarea 22, 123, 128, 139, 472, 489 

Stuporul 17, 19, 21, 276, 282, 297, 323, 
334, 361, 413, 418, 472, 475 

Sturge-Weber (boala) 302 

Sugestia armatä/protreptica (terapii suges- 
tive) 578, v. terapii individuale 

Sugestibilitatea 100, 101, 202, 238, 291, 419, 
422, 443, 444, 504 

Suicidul 34—35, 42, 47, 48, 84, 230, 246, 
249, 333, 351, 355, 362, 367— 368, 369 — 
371, 392, 435, 467, 470, 471, 476, 477, 
486, 503, 504, 553, 556 

— tentativele 30, 34—35, 42, 47, 79, 236, 
275, 295, 367, 535 

Sulpirid, v. NLS 

Suprasimulatia 109 

Surmontil (Trimipramina), v. AD ciclice 

Suspiciozitatea 235, 327, 328 

Suxilep (Ethosuximid), v. anticonvulsivante 

Szondi (testul) 183, 187 


Tabesul 125, 289, 290 

Tahifemia 90, 92 

Tahipsihia 36, 74, 468, 527 

Taractan (Clorprotixen), v. NLS 

Tasikinezia 529 

Tegretol (Carbamazepin), V- anticonvulsi- 
vante 

Telcopsia 53 

Temesta (Lorazepam), v. sedative hipnotice 

"Temperamentul 199, 201, 222 

Teperin (Amitriptilina), v. AD ciclice 

Terslen, v. sedative hipnotice 

Terapia familiei 572, 589, 590, v. psihoterapii 
colective 

Terapia psihiatrică : 

— biologică specială : electroconvuisivantă/ 
insulinică/chirurgicală 565—568 

Terapia psihiatrică specilică : psihcanalep_ 
tică/psiholeptică/psihoizoleptică  514— 
564 


— psihoterapie individuală/de grup 569— 
590 
Terapiile sugestive si hipnotice 570—571, 
v. terapii individuale 
Testele psihologice 185—191, 282, 327, 328, 
329, 335, 336 
— eficiență : atenția/memoria/nivel intelec- 
tual 188—191 
— personalitate : Woodworth/E ysenck/ 
Cattel/MMPI 185—186 
— proiective Rorscharch/TAT/Rosenzweig/ 
Szondi/Lüscher 187—188 
Teta (unde) 160—164, 168—172 
Tetenia 174—175, 317, 435, 445, 447, 516 
Thorazine (Clorpromazin), v. NLS 
Ticurile 96, 98, 448, 450, 529 
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Tipologiile 221—223, 332 
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Topognozia 38, 138 
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Toxicomania 22, 32, 48, 65, 80, 203, 204, 
233, 236, 242, 251, 352—358, 268, 407, 
498, 431, 474, 518, 545, 563, 573, 578 
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Tranchilizantele 546—550 
Transferul 573, 574 
Transvestismul 95, 96, 245 
Traseul EEG normal 164—168 
Tratamentul în: 
— demente 407 
— nevroze 425 
— neurastenie 429 
— n. anxioasă 435 
— n. depresivă 432 
. fobică 438—439 
— n. isterică 447 
— n. obsesivo-compulsivă 442 
— PMD 477 
— psihoze delirante cronice neschizei: 
nice 507 
— psihoze schizofrenice 497 
— tulb. psihice din: 
— alcoolism 351—352 
— boli cardiovasculare 336—337 
— boli cu patogeneză metabolică 
— boli endocrine 320 
— boli infecțioase generale 332 
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tive 329 
— epilepsie 314—315 
— infecții intracraniene 299 
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perioada pueprerală 383 
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Tr. C.C. 281—282 
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Tümorile cerebrale 161, 164, 166, 190, 251, 
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totale 613—619 
— parţiale 619—622 
— ambulatorii 622— 625 
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Vallium (Diazepam), v. anticonvulsivante 
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Vertijul 44, 125, 356, 424, 518, 556, 566, 

Vigilitatea 17, 20, 27, 74, 82, 83, 515, 518 
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zofrenie 18, 27—28, 333, 574 
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Viziunea panoramicä retrospectivä 64, 65, 69 
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Vîscozitatea 72, 75, 278, 311 

Voaierismul 42, 46, 244 

Vointa (tulb. de) 85, 87, 117, 298 
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Vulnerabilitatea psihologică 240 


Wechsler (bateria) 184, 188, 189 
Wernicke (afazia) 139 

Wilson (boala) 321 

Woodworth (chestionarul) 183, 185 
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Xenopatia 25, 59, 75, 80 
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